Estudio de la manifestación de síntomas depresivos en las madres adolescentes de 13 a 19 años de edad y su influencia en el vínculo afectivo con el recién nacido. by Latorre Romero, Andrea Paulina
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLÓGICAS 
CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA 
“Estudio de la manifestación de síntomas depresivos en las  madres adolescentes de 13 a 19 años de 
edad y su influencia en el vínculo afectivo con el recién nacido” 
Informe Final del Trabajo de Grado Académico, previo la obtención del título de Psicóloga Clínica 
AUTORA: Andrea Paulina  Latorre Romero 
TUTORA: Dra. María Fernanda Cazares 
Quito - 2011
  
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C 
0511 
L351 Latorre Romero, Andrea Paulina 
        Estudio de la manifestación de síntomas 
depresivos en madres adolescentes de 13 a 19 años 
de edad y  su influencia  en el vínculo afectivo con el 
recién nacido. --  Informe final del Trabajo de Grado 
Académico, previo a la obtención del título de 
Psicóloga Clínica. -- Quito: Universidad Central del 
Ecuador, Facultad de Ciencias Psicológicas, 2011. 
 193 p.:  tbls., grafs.  
Tutora: Cazares Zabala, María Fernanda  
 
 
 
iii 
 
DEDICATORIA 
 
Mi mayor deseo es que este trabajo ayude a prevenir el 
embarazo en adolescentes y en aquellas que ya son madres 
cuiden de la mejor manera a su hijo mediante el establecimiento de un 
vinculo adecuado. 
 
Expreso un reconocimiento de gratitud a la Facultad de 
Ciencias Psicológicas, personificado en autoridades, maestros 
de la Carrera de Psicología Clínica por los conocimientos 
impartidos en el transcurso de estos años, 
a mis amigas quienes me han apoyado, con quienes 
he compartido tantas vivencias. 
 
Finalmente dedico el esfuerzo de este trabajo con el 
anhelo de que todas las ideas, se las ponga en 
práctica para así disminuir el embarazo en adolescentes, 
mediante la prevención, educando personas que en un futuro 
serán los responsables de que nuestro país desarrolle. 
 
iv 
 
AGRADECIMIENTO 
 
Al finalizar otra etapa de mi formación académica que tiene 
gran importancia en mi vida, después de haber luchado 
y haber cumplido mis deseos por encontrar lo que anhelo 
he alcanzado mi finalidad ya que he aprendido de cada 
evento de mi vida, gracias a Dios quien me ha 
permitido estar presente para poder cumplir mi sueño. 
 
Aunque en aquellos momentos en  que la vida se hace difícil, 
he recordado lo que me mantiene viva y son esos seres 
maravillosos; mis padres y hermanas que durante mis 23 años me han 
apoyado incondicionalmente. 
 
Gracias a mi familia con quienes he compartido mis mayores 
alegrías y los más profundos temores;  han hecho la 
más significativa contribución, inculcando ese espíritu de servicio. 
 
A mis amigas que durante los cinco años de carrera 
estuvieron junto a mi apoyándome, quienes hicieron 
más fácil superar aquellos momentos difíciles. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
v 
DECLARATORIA DE ORIGINALIDAD 
vi 
AUTORIZACION DE LA AUTORIA INTELECTUAL 
vii 
 
RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica y Psicopatología, específicamente trastornos del 
estado de ánimo. El Objetivo fundamental es determinar origen de síntomas depresivos y  su influencia 
en el vínculo afectivo, entre madre y  recién nacido. La violencia intrafamiliar, familias 
desestructuradas, conflictos de pareja,  consumo de alcohol, abuso sexual; motivan a probar que las 
manifestaciones depresivas de madres adolescentes, afecta  predominantemente el vínculo afectivo 
adecuado  con el  recién nacido. Se fundamenta  en la teoría del apego de Bowlby y Ainsworth, basada  
en la seguridad, o temor del niño,  determinadas  por la capacidad de respuesta de su principal figura 
afctiva; tratado en cuatro capítulos: adolescencia, teoría del apego, depresión, embarazo y parto. 
Investigación correlacional no experimental con  método deductivo.  A una muestra de cincuenta 
madres adolescentes  entre  trece a diecinueve años con sintomatología depresiva, se ha evaluado 
indicadores de apego  y grado de depresión; cuyos resultados han  evidenciado depresión moderada y 
apego seguro con tendencia a la sobreprotección y factores psicosociales negativos  
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SUMMARY DOCUMENTARY 
 
Degree Working on Clinical Psychology and Psychopathology, specifically mood disorders. The 
fundamental objective is to determine the origin of depressive symptoms and their influence on the 
affective bond between mother and newborn. Domestic violence, dysfunctional families, marital 
conflict, alcohol, sexual abuse prove that motivate adolescent mothers depressive manifestations, 
predominantly affects the proper bonding with the newborn. It is based on attachment theory of 
Bowlby and Ainsworth, based on safety, or fear of the child, as determined by the responsiveness of its 
main figure afctiva; discussed in four chapters: adolescence, attachment theory, depression, pregnancy 
and childbirth . Nonexperimental correlational research deductive method. In a sample of adolescent 
mothers fifty thirteen or nineteen with depressive symptomatology was assessed indicators of 
attachment and degree of depression, whose results showed moderate depression, and secure with a 
tendency to overprotection and negative psychosocial factors 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADEMICO 
 
 INTRODUCCIÓN 
 
El embarazo en adolescentes hoy en día es un problema de salud pública, no solo por las 
complicaciones asociados a los trastornos orgánico propios de la juventud materna, sino porque están 
involucrados factores socio culturales que comprometen a la madre y al recién nacido. La adolescencia, 
es un período de transición, una etapa del ciclo de crecimiento que marca el final de la niñez y anuncia 
la adultez, es una etapa de cambios que suceden con gran rapidez perturbando la esfera social, cultural, 
psicológica, anatómica y fisiológica. Es un momento en la vida del ser humano en que se pone de 
manifiesto en ocasiones de forma muy notable, factores sociales y biológicos; es en etapa en la que 
aparecen intereses sociales y florecen sentimientos nunca antes experimentados, lo que junto a los 
cambios fisiológicos hacen evidentes una transformación significativa en el sujeto que poco a poco 
deja de ser un niño. La adolescencia suele ser la edad de las refutaciones e incomprensiones, donde se 
hace posible el descubrimiento de uno mismo, de los demás y de la ampliación del horizonte 
individual. El perfeccionamiento y madurez de estas características psicosociales se desplazan, en el 
adolescente, a edades más avanzadas de la vida, a diferencia de la precoz madurez biológica. Todo esto 
unido a la desinformación y la falta de educación en el orden sexual, posibilita que las adolescentes se 
crean aptas para concebir, por lo que se considera un importante grupo de riesgo en la salud 
reproductiva, que pudieran dar lugar a una maternidad y una paternidad precoz, convirtiéndose en un 
problema de salud pública: el embarazo en adolescencia. 
 
Las madres adolescentes al considerarse una población en periodo de formación física y  emocional, al 
tener que asumir la maternidad a temprana edad deben dar un paso forzado hacia la madurez; el tiempo 
que era utilizado en buscar su propia identidad, lo tendrán que invertir en el desarrollo y cuidados de su 
hijo. Además, la maternidad no deseada en la adolescencia no solo afecta a los jóvenes que atraviesan 
sino se convierte en un problema familiar, social con consecuencias a largo plazo para la adolescente y 
la familia. Desde el punto de vista médico y social el embarazo en adolescentes se considera como una 
situación de riesgo. Muchos de estos embarazos presentan problemas debido a que la madre 
adolescente tiene rechazo del entorno e inmadurez biopsicosocial. La conjunción de estos factores 
incide de manera adversa tanto en la salud de la madre como en la del hijo. El embarazo en 
adolescentes es casi siempre el resultado de la falta de información y el desconocimiento de métodos 
preventivos, pero también el producto de patrones socioculturales, económicos, familiares; es por ello 
que me he visto la necesidad de realizar mi investigación en esta población con la finalidad de 
identificar si las madres adolescentes presentan manifestaciones depresivas, ya que es considerada por 
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la OMS como población de riesgo y en caso que exista aquella patología la forma en que influye en el 
establecimiento adecuado de un vínculo afectivo con su recién nacido. 
 
DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
Preguntas 
 
 ¿Cuáles son las principales causas por las que desarrollan síntomas depresivos las Madres 
Adolescentes?  
 ¿Cómo influye la situación familiar y social en las madres adolescentes para que manifiesten 
síntomas depresivos? 
 ¿La Estabilidad en la relación de pareja de qué manera influye para la manifestación de 
síntomas depresivos? 
 ¿Cómo afecta el estado anímico de las madres adolescentes en el manejo al recién nacido? 
 ¿De qué manera influye en las madres adolescentes la falta de conocimiento sobre el manejo 
materno para establecer el vínculo? 
 
OBJETIVOS 
 
General 
 
 Determinar el origen de los síntomas depresivos en Madres Adolescentes y la manera 
cómo afecta en el vínculo afectivo con el Recién Nacido. 
 
Específicos 
 
 Conocer los factores psicosociales y su influencia para  la presencia de síntomas 
depresivos. 
 Determinar la estabilidad en la relación de pareja para la manifestación de síntomas 
depresivos. 
 Conocer las consecuencias de la presencia de síntomas depresivos en el vínculo con el 
recién nacido. 
 Identificar el grado de conocimiento que poseen sobre el manejo materno para establecer 
un vínculo adecuado con el recién nacido.  
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MARCO REFERENCIAL 
 
HOSPITAL GENERAL DR. ENRIQUE GARCÉS 
 
UBICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN: 
 
- Abarca una población de escasos recursos económicos 
- Nombre: Hospital General “Dr. Enrique Garces”. 
- Tipo: Público Estatal. 
- Rama de Actividad: Hospital General. 
- Servicio que presta: Consulta Externa, Hospitalización y Emergencia. 
- Ubicación Geográfica y Dirección: Chilibulo s/n y Avenida Enrique Garcés. 
- Nombre del Director de la Institución: Doctor Marco Ochoa 
- Teléfono: 2614-433 / 2660-252 
 
HISTORIA: 
 
El proyecto de creación del Hospital “Dr. Enrique Garcés” se inicia  en 1972 en el Gobierno del Gral. 
Guillermo Rodríguez Lara, con la colocación de la primera piedra y la denominación de Hospital Dr. 
Enrique Garcés  por parte del Ministerio de Salud Pública.  
 
En 1982 se inaugura la Consulta Externa, con atención al público en las especialidades de: medicina 
interna, gíneco obstetricia, pediatría y cirugía; subespecialidades en dermatología, cardiología, 
neumología, odontología y con el apoyo de laboratorio clínico, rayos x, farmacia, mantenimiento, 
trabajo social, almacén, estadística, enfermería, servicios técnicos y recursos humanos. El 27 de 
diciembre de 1983, el Dr. Oswaldo Hurtado, inaugura el Hospital con una proyección de trabajo para 
unas 850 personas y con una dotación de 344 camas.  De acuerdo a las necesidades se han ido creando 
los Servicios de: Nutrición, Lavandería, Unidad de Cuidados Intensivos e incrementado el número de 
especialidades.  
 
En la actualidad su área de influencia  ha cambiado, al igual que el número potencial de usuarios. El 
área de influencia del Hospital “Dr. Enrique Garcés”, actualmente se extiende desde la Av. 24 de Mayo 
hasta Guamaní incorporando 8 parroquias urbanas de la ciudad de Quito como: Guamaní, Chillogallo, 
Las Cuadras, El Beaterio, Villa Flora, Eloy Alfaro, La Magdalena y Chimbacalle, además se han 
asignado como referencia los hospitales cantonales de Sangolquí y Machachi; con una densidad 
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poblacional de 6.1 habitantes por vivienda. Esta población pertenece a estratos económicos bajos y 
apenas el 60% dispone de infraestructura sanitaria básica, ubicándose en este sector los barrios urbano- 
marginales que componen el cinturón de máxima pobreza de la ciudad. El Hospital “Dr. Enrique 
Garcés”, tiene una superficie de 36.000 m² con un área hospitalaria de 3.000 m² distribuida  en 9 pisos,  
con 348 camas. En los últimos años se ha apreciado un notable deterioro en su planta física y 
equipamiento, especialmente por  la falta de mantenimiento y dotación  de equipos  complementarios, 
estas falencias se ha traducido  en la reducida capacidad de respuesta a una demanda creciente de 
servicios por parte de la población. 
 
ORGANIZACIÓN  
 
El hospital corresponde a nivel II y III (Hospital General- Especialidades), cuenta con cuatro servicios 
básicos: medicina interna, pediatría, cirugía, Gíneco obstetricia, y 33  subespecialidades médico-
quirúrgicas: Clínica, neurología, psiquiatría, dermatología, neurología, gastroenterología, cardiología, 
clínica de hipertensión, clínica de diabetes, reumatología, hematología, ginecología, obstetricia, 
mastología, Colposcopía, cirugía, fisioterapia, traumatología, otorrinolaringología, cirugía vascular, 
urología, oftalmología, cirugía plástica, cirugía cardiotoráxica, pediatría, Neuropediatría, neonatología, 
cirugía pediátrica, sicología, odontología, Máxilo facial, y una unidad de cuidados intensivos.  
 
El área administrativa está organizada de la siguiente manera: Dirección General, Subdirección Médica   
responsable de todos los servicios médicos, auxiliares de diagnóstico, colaboración médica  y 
Subdirección Administrativa  responsable en todo lo concerniente a la parte administrativa que 
compone los siguientes  Servicios: Financiero, Recursos Humanos, Bienes, Pagaduría, Recaudación,  
Proveeduría, Administración, Servicios Generales, Mantenimiento. 
 
VISIÓN DEL HOSPITAL “DR. ENRIQUE GARCÉS”  
 
En el documento Planificación Estratégica del Hospital Enrique Garcés 2002-2005, se declara la 
visión, misión y objetivos del Hospital:  
 
El hospital Enrique Garcés, será una institución  de alto prestigio, confianza y credibilidad que brindará 
servicios de especialidades médicas, con  tecnología de punta,  autonomía de gestión, sin fines de 
lucro, dentro de una red de servicios de salud; con atención personalizada, solidaria, humanística, 
oportuna efectiva y eficiente; con calidad y calidez en la prestación de los servicios y una accesible  
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contribución a la preservación de la salud de la población sin distingo de raza, credo y condición 
social; mediante la implementación  de un plan estratégico y  evaluación continua que incluirá el 
manejo de sistemas de información gerencial, georeferenciado y financiero, profesionalización, 
personal altamente calificado, satisfacción laboral, comprometido  y   la participación comunitaria que 
permita un adaptarse permanente a los cambios del entorno y demanda de la comunidad. 
 
MISIÓN DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCÉS:  
 
El hospital “Dr. Enrique Garcés” es una institución pública  que integra la red de servicios médicos del 
Ministerio de Salud Pública  con  nivel de acreditación  III, creada para ampliar la  cobertura  al sector 
sur de la ciudad de Quito, provincial y nacional.  
 
Se sustenta en los principios  de asistencia social, bioética, equidad, universalidad y solidaridad,  para 
brindar  una  atención  integral e integradora  con la utilización de tecnología de punta, recurso humano 
con educación continua, avanzada e investigación  para otorgar   calidad   y calidez  en los servicios,  
que  contribuyan  a  la satisfacción de los usuarios y actores del  proceso y mejoramiento de la salud 
pública del país. 
 
POLÍTICAS  
 
El desarrollo humano y consenso de todos los actores  como fundamento  de la calidad en la 
promoción, prevención, curación, rehabilitación e integración a la sociedad y optimización personal, 
profesional e institucional. La bioética como marco axiológico para el desarrollo de procesos con 
énfasis en la solidaridad, honestidad, compromiso social, equidad, justicia  para ofrecer un servicio sin 
distingo de raza, credo o condición social.  
 
El cumplimiento irrestricto de las normas legales por parte de todos los actores.  La investigación y 
docencia continúa  en todos los servicios como eje dinamizador en la creación de ciencia y la 
aplicación creativa de la  tecnología.  
 
La Protocolización como fundamento de calidad y calidez del servicio de la investigación, la docencia 
y rendición de cuentas y presupuesto. El desarrollo de una cultura de planificación, gestión proactiva, 
evaluación y fortalecer la participación comunitaria. La atención integral a los usuarios internos y 
externos con calidad y calidez para consolidar un sólido prestigio generando confianza en el área de 
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influencia. El manejo de  una  comunicación efectiva, incorporando las herramientas comunicativas y 
la tecnología de punta para apoyar al desarrollo humano institucional e interinstitucional.  
 
La Promoción de liderazgo como parte del desarrollo humano y como potenciador de los procesos del 
hospital. El fortalecimiento de  los procesos de bioseguridad. La Racionalización y sustentabilidad de 
los recursos económicos.  
 
OBJETIVOS: 
 
OBJETIVO GENERAL:  
 
Institucionalizar un modelo gerencial proactivo con calidad y calidez  en el marco de las políticas, 
disposiciones legales y tendencias más avanzadas de salud, que respondan a las necesidades, intereses 
y problemas del usuario interno y externo. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
 Mejorar la gestión directiva.  
 Disminuir el tiempo de hospitalización y sus costos.   
 Realizar una Planificación  de comunicación que abarque todos los procesos que se generan y 
logren la cohesión de los actores internos, externos y comunidad del Hospital. 
 Crear un ambiente adecuado para el usuario interno y externo. 
 Mejorar la satisfacción del hospital. 
- Revisión y reestructuración del Orgánico funcional.  
 Diseñar un sistema integral de investigación, docencia, educación continuada en el   Hospital.  
 
Cabe indicar que uno de los objetivos  específicos que el hospital se propone cumplir es la 
planificación de comunicación por lo que el presente trabajo reflejará la “Propuesta de Comunicación 
Social para el Hospital Enrique Garcés”. 
 
ESTRUCTURA ORGÁNICO FUNCIONAL:  
 
Mediante Acuerdo Ministerial No. 064 de 3 de febrero de 2003 publicado en el Registro Oficial No. 23  
de 17 de febrero de 2003 entra  Estructura Orgánica por Procesos que regirá para el  Ministerio de 
Salud Pública y sus Unidades Operativas, que tendrá como principio y fin normar las actividades de los 
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empleados y trabajadores de las instituciones y hacer de éstas competitivas y que su quehacer se rija 
por resultados.  En esta perspectiva se  hace indispensable plantear nuevos objetivos y plasmarlos en 
proyectos que sirvan para fortalecer las instituciones y para dar viabilidad a los procesos  que 
necesariamente deberán llevarse a cabo. Es importante recalcar que una vez que ha entrado en vigencia 
esta nueva forma de administración pública es prioritario realizar un replanteo de  los planes y 
proyectos que se llevan a cabo en el Hospital Enrique Garcés y hacer uso de esta herramienta para que 
la Propuesta de Comunicación que nos encontramos trabajando, se la viabilice y se la empate con los 
planes operativos que este Hospital se ha planteado. 
 
ESPECIALIZACIONES:  
 
Esta institución corresponde a nivel II (Hospital General), cuenta con cuatro servicios básicos: 
medicina  interna, pediatría, cirugía, Gineco- Obstetricia, y 33 subespecialidades medico quirúrgicas: 
Clínica, neurología, dermatología, gastroenterología, cardiología, clínica de hipertensión, clínica de 
diabetes, neumología, hepatología, ginecología, obstetricia, mastología, Colposcopia, cirugía, 
fisioterapia, traumatología, otorrinolaringología, cirugía vascular, urología, oftalmología, cirugía 
plástica, cirugía cardiotorácica, pediatría, neuropediatría, neonatología, cirugía pediátrica, salud 
mental, odontología, maxilo facial, y la unidad de cuidados intensivos.  
En el área de Salud Mental se presta servicios de emergencia, hospitalización donde se trabaja en 
psicología de alcance con todas las especialidades, a través de su atención por consulta externa se han 
desarrollado programas como:  
 
- Niños con hiperactividad y desorden de conducta.  
- Adolescentes con riesgo suicida.  
- Pacientes con VIH-SIDA.  
- Pacientes con diabetes.  
- Pacientes con trastorno de consumo de sustancias y alcohol.  
- Mujeres Víctimas de maltrato doméstico. 
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MARCO TEÓRICO 
CAPÍTULO I 
 
1. ADOLESCENCIA 
 
 
1.1 Definiciones 
 
“La Adolescencia es un período de transición en el desarrollo entre la niñez y la edad adulta. Se 
considera que comienza alrededor de los 12 o 13 años y termina hacia los 19 o 20. Considerando que la 
adolescencia comienza con la pubertad, proceso que conduce a la madurez sexual, los cambios físicos 
los cuales en este periodo de vida son radicales, no se desatan de un golpe al final de la niñez sino que 
la pubertad forma parte de un largo y complejo proceso que comienza desde antes de nacer. La 
adolescencia es un proceso social y emocional, “la adolescencia comienza en biología y termina en 
cultura”. (Papaila, D, 1998, pág:360) 
 
“La gente puede sentir que ha llegado a la etapa sociológica de adulto cuando puede responder por sí 
misma, ha elegido una carrera, ha contraído matrimonio u organizado una familia. Se considera que la 
madurez intelectual coincide con la capacidad para el pensamiento abstracto. La madurez emocional 
depende de logros como descubrir la identidad, la independencia de los padres, el desarrollo de un 
sistema de valores y la habilidad para establecer relaciones maduras de amistad y amor. Algunas 
personas nunca superan la adolescencia a nivel emocional o social, sin importar cuál sea su edad 
cronológica.” (Papaila, D, 1998, pág:361). 
 
Muchos autores la consideran como el periodo de transformación, incertidumbre e inclusive 
desesperación; para otros es una etapa de amistades internas, de una aparente independencia con sus 
padres y muchos sueños acerca del futuro. Llegando en muchas ocasiones a calificarla a la etapa de la 
adolescencia como una etapa de amenazas y peligros. Si hay algo que se pueda afirmar con toda 
certeza, es que, esta edad es igual de variable, y tal vez además que cualquier otra edad. Es una etapa 
de transición ya que es la línea divisoria entre la seguridad de la niñez y el mundo desconocido del 
adulto; la adolescencia ha venido a ser una etapa del desarrollo humano con naturaleza propia, distinta 
de las demás. 
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Sin embargo al igual que sucede con todas las etapas del desarrollo, estos puntos extremos no están 
muy bien definidos, por ejemplo, la fisiología de la pubertad es un conjunto muy complejo de 
fenómenos, que incluye un rápido crecimiento del cuerpo, la osificación de los huesos, cambios 
hormonales, y la aparición repentina de las características primarias y secundarias del sexo, al igual que 
las reacciones psicológicas a estos cambios. No todos estos cambios fisiológicos tienen una elevada 
correlación, ni las reacciones psicológicas de ellas son idénticas o igualmente intensas en todos los 
individuos. 
 
1.2 Cambios físicos en el adolescente 
Tabla A. Secuencia de los Cambios en la Adolescencia 
 
Secuencia de los Cambios en la Adolescencia 
Características de las Niñas Edad de Aparición 
 Crecimiento de los senos. 
 Crecimiento del vello púbico. 
 Crecimiento del cuerpo. 
 Menarquia. 
 Vella Axilar. 
 
 Aumento de la producción de las glándulas sebáceas y sudoríparas. 
 8 – 13  
 8 – 14 
 9.5 – 14.5 (promedio 12) 
 10 – 16.5 (promedio 12.5) 
 Cerca de dos años después del vello púbico. 
 Casi al mismo tiempo que el vello axilar. 
Características de los Niños Edad de Aparición 
 Crecimiento de los testículos y el saco escrotal. 
 Crecimiento del vello púbico. 
 Crecimiento del cuerpo. 
 Crecimiento del pene, próstata, vesículas seminales. 
 Cambio de voz. 
  
 Primera eyaculación de semen. 
 
 Vello facial y axilar. 
 
 Aumento de la producción de las glándulas sebáceas y sudoríparas 
(puede producir acné). 
 10 – 13.5 
 10 – 15 
 10.5 – 16 (promedio 14) 
 11 – 14.5 (promedio 12.5). 
 
 Casi al mismo tiempo del crecimiento del pene. 
 Casi un año después del crecimiento del pene. 
 Casi dos años después de la aparición del vello 
púbico. 
 Casi al mismo tiempo que el vello axilar. 
Papalia, D, 1998, pág: 363. 
 
Explicación: Los cambios físicos de los adolescentes suceden en una secuencia que es mucho más 
consistente que su duración real, llegando a variar de una persona a otra. 
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La responsable de los cambios que presenta el cuerpo humano en la adolescencia es una glándula que 
se encuentra en el cerebro, llamada hipófisis. La hipófisis produce y libera unas sustancias 
denominadas hormonas, que circulan por la sangre y llegan a distintas partes del cuerpo. Estas 
hormonas actúan sobre los testículos de los varones o los ovarios de las mujeres, para estimular la 
producción de las hormonas sexuales masculinas. 
 
“Los cambios biológicos que señalan el final de la niñez incluyen el comienzo de la menstruación en 
las niñas, la presencia de esperma en los varones, la maduración de los órganos reproductores y el 
desarrollo de las características sexuales secundarias”.(Papalia,D, 1998, p: 362).   
 
“Durante la pubertad, las funciones reproductoras maduran, los órganos sexuales crecen y las 
características sexuales secundarias aparecen. El proceso toma cerca de cuatro años y comienza casi 
dos años antes para las niñas, respecto de los muchachos. Las niñas comienzan a presentar el cambio 
de la pubertad a los nueve o diez años de edad y alcanza la madurez sexual alrededor de los 13 o 14 
años”. (Papalia, D, 1998, p: 362).   
 
“Niñas normales pueden mostrar los primeros signos a los siete años o solo hasta los 14 (comenzando 
la madurez sexual a los 9 y 16 años respectivamente). La edad promedio para que los muchachos 
entren en la pubertad son los 12 años y la madurez sexual a los 14. Niños normales pueden comenzar a 
mostrar cambios entre los nueve y los 16 (y llegan a su madurez sexual entre los 11 y los 18 años); la 
madurez sea precoz o tardía, suele tener consecuencias sociales y psicológicas”. (Papalia, D, 1998, p: 
363).   
 
La pubertad comienza cuando la glándula pituitaria envía un mensaje a las glándulas sexuales de una 
persona joven, las cuales empiezan a segregar hormonas; estando determinado por la interacción de 
genes, salud y ambiente, y puede estar relacionado con un nivel crítico de peso. 
 
“En  las niñas los ovarios inician con precisión la producción del estrógeno, la hormona femenina, 
mientras que en los muchachos los testículos aumentan la producción de andrógenos, en particular la 
testosterona”. (Papalia,D, 1998, p: 363).   
 
El estrógeno estimula el crecimiento de los genitales femeninos y el desarrollo de los senos, mientras 
que los andrógenos estimulan el crecimiento de los genitales masculinos y del vello del cuerpo. Las 
hormonas también se hallan en estrecha relación con las emociones, específicamente con la agresión de 
los muchachos y con la agresión y la depresión en las niñas. Existe una relación bien establecida entre 
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la producción de testosterona y la sexualidad; los adolescentes comienzan la actividad sexual más de 
acuerdo con lo que hacen sus amigos que con lo que segregan las glándulas. 
 
Una primera señal de maduración es el repentino crecimiento del adolescente, un aumento significativo 
en estatura y peso que en las niñas comienza, generalmente entre las edades de nueve años y media y 
14 años y medio y en los muchachos entre los 10 años y medio y los 16 (por lo común a los 12 o 13). 
Por regla general dura dos años y poco después de que este crecimiento termina, la persona alcanza su 
madurez sexual. “Chicos y chicas crecen en forma diferente durante la adolescencia; un muchacho es 
más grande en conjunto: sus hombros son más amplios, sus piernas son relativamente más largas en 
comparación con el tronco, al igual que los antebrazos en relación con los brazos y la estatura. Durante 
esta etapa la pelvis de una niña se ensancha para facilitar el futuro trabajo de parto y se forman capas 
de grasa debajo de la piel para dar una apariencia más redondeada. En ambos sexos, el rápido 
crecimiento de la adolescencia afecta prácticamente todas las dimensiones de los sistemas óseo y 
muscular”. (Papalia,D, 1998, p: 364).   
 
1.3 Características Sexuales Primarias 
Tabla B. Características Sexuales Primarias: Órganos Sexuales 
En las mujeres, los órganos  sexuales indispensables para la reproducción son los ovarios, el útero y la 
vagina. En el hombre son los testículos, la próstata, el pene y las vesículas seminales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FEMENINAS 
 
MASCULINAS 
 Ovarios. 
 Trompas de Falopio. 
 Útero. 
 Vagina. 
 Testículos. 
 Pene. 
 Escroto. 
 Vesículas Seminales. 
 Próstata. 
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1.4 Características Sexuales Secundarias 
 
Tabla C. Características sexuales secundarias 
 
Son  los signos fisiológicos de madurez sexual que no incluyen en forma directa los órganos sexuales: 
entre ellas está el crecimiento de los senos de las mujeres y el ensanchamiento de la espalda en los 
hombres. También incluyen los cambios de voz, textura de la piel y el vello corporal.  
 
El primer signo de la pubertad en las niñas suele ser el crecimiento de los senos, los pezones aumentan 
y se pronuncian, el área pigmentada alrededor de los mismos aumentan y los senos adquieren primero 
una forma cónica y después redonda; se han desarrollado por completo antes de la primera 
menstruación. 
 
El crecimiento de vello, incluido el del pubis y las axilas, también es señal de maduración; los 
muchachos se alegran del crecimiento de vello en la cara y el pecho, mientras que las niñas tienden a 
desmayarse si cualquier rastro aparece en su rostro y alrededor de los pezones, aunque esto sea normal. 
 
La piel de los adolescentes hombres y mujeres, se hace más gruesa y grasosa, y el aumento de 
actividad de las glándulas sebáceas origina la formación de barros y espinillas.La voz de los niños y de 
las niñas se hace más grave, respuesta al crecimiento de la laringe y en parte en los muchachos, como 
respuesta a la producción de hormonas masculinas. 
 
 
CARÁCTERÍSTICAS SEXUALES SECUNDARIAS 
 
NIÑAS 
 
NIÑOS 
 Senos. 
 Vello Púbico. 
 Vello Axilar. 
 Aumento del ancho y la profundidad de la 
pelvis. 
 Cambios en la voz. 
 Cambios en la piel. 
 Vello Púbico. 
 Vello Axilar. 
 Vello Facial. 
 Cambios en la voz. 
 
 Cambios en la piel. 
 Ensanchamiento de la espalda. 
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1.4.1 Menarquia  
“La señal más dramática de la madurez sexual de una niña es la menarquía. Se presenta bastante tarde 
con respecto a la secuencia del desarrollo femenino. Los primeros periodos menstruales no incluyen 
ovulación y muchas niñas no están en capacidad de concebir  hasta 12 o 18 meses después de la 
menarquía. Las niñas que han comenzado a menstruar deben ser conscientes de que pueden quedar 
embarazadas (…..)”. (Papalia,D, 1998, p: 366).   
1.4.2 Etapas de la pubertad 
 
- Etapa prepubescente:  
Etapa inmadura en la cual suceden los primeros cambios corporales y comienzan a desarrollarse las 
características sexuales secundarias o los rasgos físicos que distinguen a los dos sexos, pero en la que 
todavía no se ha desarrollado la función reproductora (entre los 11 y los 13 años en el muchacho). 
 
- Etapa pubescente:  
Etapa de maduración en la cual se producen las células sexuales en los órganos de reproducción, pero 
en la que aún no se han completado los cambios corporales (entre los 13 y los 15 años). 
 
- Etapa postpubescente:  
Etapa madura en la cual los órganos sexuales funcionan a la perfección, el cuerpo ha alcanzado la 
altura y las proporciones debidas y las características sexuales secundarias están bien desarrolladas 
(entre los 15 y los 18 años). 
Estas transformaciones corporales se acompañan generalmente de fatiga, falta de ánimo y otros 
síntomas que asumen proporciones exageradas cuando los cambios físicos se suceden con rapidez.  
Existen algunos factores relacionados con los cambios físicos y que repercuten en el comportamiento 
del muchacho: 
 
a) Rapidez del cambio: El crecimiento rápido altera el cuerpo que puede llevar a que el pubescente, 
incapaz de aceptar en seguida su nueva figura y de efectuar una revisión de su propia imagen física, 
pueda convertirse en una persona sumamente cohibida. 
 
b) Falta de preparación: El grado de conocimiento y de preaviso que el muchacho tenga de los 
cambios que se operan en su cuerpo incidirá notablemente en su actitud hacia estas modificaciones. 
Este preaviso se debe realizar con tacto, pues una cosa es avisar de advenimientos futuros y otra 
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anticiparlos provocando la curiosidad malsana. Es importante dar este preaviso de forma muy positiva, 
natural, sin bajar a detalles, pero usando un lenguaje comprensible.  
 
d) Expectativas sociales: La actitud del adolescente hacia su cuerpo y sus rasgos faciales está influida 
por lo que él cree que las personas que importan en su vida, en especial sus padres y sus amigos, 
piensan de su apariencia. Un aspecto físico que se juzgue de modo desfavorable podrá hacer que el 
adolescente se sienta socialmente inseguro. 
 
e) Estereotipos: Una de las tareas evolutivas más difíciles para el adolescente es la aceptación de su 
cuerpo y de su figura, que en esta etapa cambian significativamente. Casi todos los niños aguardan con 
impaciencia el momento de su crecimiento, pero los cambios que se operan en sus cuerpos les causan 
más angustia que placer. En general, la insatisfacción respecto de la apariencia se agudiza poco 
después de haberse alcanzado la madurez sexual, o sea en la edad en que se cursan estudios 
secundarios. A partir de entonces, los adolescentes bien equilibrados muestran una aceptación creciente 
de sí mismos y de su apariencia. Es interesante saber que los muchachos, en esta época de cambio, 
tienden a tener una opinión desfavorable de sus aptitudes. 
 
1.5 Cambios psicológicos en el adolescente 
 
La adolescencia es quizás la época más complicada en todo el ciclo de la vida humana. Los 
adolescentes son muy conscientes y están seguros de que todo el mundo los observa, entre tanto, su 
cuerpo continuamente los traicionan; sin embargo la adolescencia también ofrece nuevas oportunidades 
que los jóvenes abandonan de diferentes maneras. No sabemos porque la maduración comienza cuando 
lo hace, ni podemos explicar tampoco cuál es el mecanismo exacto en la que la desencadena, solo 
sabemos que a cierta edad determinada por factores biológicos esto ocurre. Todos estos factores 
ayudan de una manera u otra a crear responsabilidad en cada joven, lo que hace temprana o 
tardíamente que este obtenga una maduración intelectual que le hará abrir la memoria y pensar mejor 
las cosas antes de actuar. 
 
Los cambios rápidos y súbitos a nivel físico que experimentan los adolescentes normalmente le 
agregan a este período del desarrollo las características de timidez, sensibilidad y preocupación sobre 
los propios cambios corporales; a la vez que se presentan comparaciones angustiosas entre sí mismo y 
los compañeros. 
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Debido a que los cambios físicos quizá no ocurran en un plazo regular y sin problemas, los 
adolescentes podrían pasar por etapas de incomodidad, tanto en términos de apariencia como de 
movilidad y coordinación física. Pueden surgir angustias innecesarias si a las niñas adolescentes no se 
las informa y prepara para el comienzo de los períodos menstruales o si a los varones adolescentes no 
se les suministra información precisa acerca de las emisiones nocturnas. 
 
Durante la adolescencia, es apropiado para los jóvenes comenzar a separarse de sus padres y establecer 
una identidad individual. En algunos casos, esto puede ocurrir con una reacción mínima de parte de 
todas las personas involucradas.A medida que los adolescentes se alejan de los padres en búsqueda de 
su propia identidad, el grupo de amigos o compañeros adquiere un significado especial, ya que puede 
convertirse en un refugio seguro, en el cual el adolescente puede probar nuevas ideas y comparar su 
propio crecimiento físico y psicológico. En la adolescencia temprana, el grupo de compañeros por lo 
general consta de amistades no románticas, a menudo incluyendo "pandillas", bandas o clubes. Los 
miembros del grupo de compañeros con frecuencia intentan comportarse y vestirse en forma 
semejante, tener códigos secretos o rituales y participar en las mismas actividades. A medida que el 
joven avanza hacia la adolescencia media (14 a 16 años) y más allá, el grupo de compañeros se 
extiende hasta incluir amistades románticas. 
 
1.6 Efectos de la madurez precoz y de la madurez tardía 
 
Una de las grandes paradojas de la adolescencia es el conflicto entre el anhelo de los jóvenes por hallar 
su propia identidad. Cualquier cosa que aleje a un adolescente de la multitud puede ser perturbadora y 
los jóvenes suelen inquietarse mucho cuando su madurez sexual llega. Aunque la madurez tardía o la 
precoz no son necesariamente, una ventaja ni una desventaja, el momento en que se presenta puede 
tener efectos psicológicos. 
 
1.7 Madurez precoz y madurez tardía en los Niños 
 
“Los niños que maduran antes de promedio son más equilibrados, tranquilos, bien dispuestos,  
populares entre sus compañeros y probablemente sean líderes; son menos impulsivos que quienes 
maduren tarde. Están más preocupados por su apariencia, son más cautelosos y se ajusten más a las 
reglas”. (Papalia,D, 1998, p: 366).   
 
“Quienes maduran tarde tienden a sentirse mal, rechazados y dominados: a ser más dependientes, 
agresivos e inseguros; a rebelarse más en contra de sus padres y a pensar menos en sí mismos. Quienes 
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maduran primero mantiene una ventaja inicial en el desempeño intelectual durante lo que queda del 
periodo de la adolescencia y la edad adulta; muchas diferencias desaparecen en la edad adulta (…)”. 
(Papalia. D, 1998, p: 366).   
 
A los adolescentes les agrada madurar pronto y quienes lo hacen parecen tener una ventaja sobre los 
jóvenes que maduran después pues obtienen muchos beneficios para su autoestima.  
 
“Es probable que los adultos le asignen responsabilidades a un chico precoz y no a quien ha madurado, 
lo cual, en ocasiones le causa dificultades en su vida pues debe responder a las expectativas de los 
demás actuando de acuerdo con la madurez que aparenta. De otro lado, puede tener muy poco tiempo 
para prepararse para los cambios de la adolescencia. Quienes maduran más tarde pueden sentir y actuar 
de manera más infantil pero disfrutan de una niñez más larga ya que no tiene que afrontar las nuevas y 
variadas exigencias de la adolescencia y puede ser más flexible para adaptarse a los problemas de ser 
más pequeños y con más apariencia de niños que sus compañeros”. (Livson. N y Peskin, 1980). 
 
1.8 Madurez precoz y madurez tardía en las Niñas 
 
“Las ventajas y desventajas de la madurez precoz y tardía en las niñas resultan menos claras pues no 
suele gustarles madurar pronto; son más felices si maduran a la par con sus compañeras, ni antes ni 
después. Las niñas que maduran pronto tienden a ser menos sociables, expresivas y equilibradas; son 
más introvertidas y tímidas y tienen una actitud más negativa hacia la menarquía”. (Papalia. D, 1998, 
p: 367).    
 
Tienden a formarse una imagen muy pobre de sí mismas y a tener un nivel de autoestima más bajo que 
quienes maduran tarde. Una razón es que sus nuevas formas curvas chocan contra los patrones 
culturales que igualan belleza con delgadez. Puede ser una reacción al interés de las demás personas 
acerca de su sexualidad.  
 
Padres y profesores suponen que las niñas con cuerpos maduros son sexualmente activas porque su 
aspecto es como si pudieran serlo. Los adultos pueden tratar a las niñas que maduran precozmente con 
más rigidez y desaprobación que a las niñas menos desarrolladas. Otras adolescentes pueden 
presionarlas con estereotipos y condiciones para los cuales no se encuentran preparadas. Una niña más 
grande que muchos de los muchachos que conoce y con senos más desarrollados que otras niñas, con 
frecuencia se sentirá desagradablemente llamativa; algunos investigadores han hallado que niñas 
maduras precozmente pueden ajustarse mejor a las circunstancias de su vida adulta. 
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“Existe mayor probabilidad de que los efectos de una madurez precoz o tardía sean negativos cuando 
los adolescentes son muy diferentes de sus compañeros, por estar mucho más o mucho menos 
desarrollados y cuando no ven los cambios como una ventaja. Es difícil generalizar sobre los efectos 
psicológicos de la llegada a la pubertad porque ellos dependen de cómo interpretan estos sucesos tanto 
el adolescente como las personas de su mundo. Los adultos deben ser sensibles ante el impacto 
potencial de estos cambios, de manera que pueden ayudar a los jóvenes a vivir estos años de la manera 
más positiva posible”. (Papalia. D, 1998, p: 367).   
 
1.9 El Estrés y el tiempo de la Pubertad 
 
“Los conflictos entre padres y adolescentes pueden estar más relacionados con la pubertad que con la 
edad cronológica y que el estrés puede causar incluso una madurez prematura. Las niñas que discrepan 
con sus madres maduran físicamente más rápido que con las niñas que tienen relaciones tranquilas. 
Una relación muy estrecha madre - hija, cuando una niña está buscando su independencia, puede ser 
estresante y ese estrés podría afectar las secreciones hormonales que regulan la pubertad”. (Papalia. D, 
1998, p: 367).   
“Madres e hijas se asemejan en la edad de la primera menstruación. Quienes maduran más rápido 
tienden a casarse y tener hijos más pronto que sus semejantes. Es posible que la madurez prematura en 
las madres tienda a manifestarse en sus hijas, quienes tienen más probabilidad de no contar con el 
padre debido a la mayor probabilidad de divorcio de la madre”. (Papalia. D, 1998, p: 367).   
 
1.10 Reacciones ante la Menarquía y la Menstruación 
 
La menarquía es más que un suceso físico, es un símbolo concreto del paso de niña a mujer. Las niñas 
que han comenzado a menstruar parecen ser más conscientes de su feminidad que aquellas de la misma 
edad que no han alcanzado la menarquía. Las primeras se interesan más en las relaciones con los 
muchachos, en su aspecto personal y, cuando tienen más aspectos de mujeres, muestran con mayor 
desenvoltura su pecho. Además parecen más maduras en ciertas características de su personalidad. En 
la actualidad, aunque muchas niñas tienen sentimientos encontrados acerca de la menarquía y la 
menstruación, la mayoría toma como un obstáculo superado. Cuanto mejor estén preparadas las niñas 
para este cambio, más positivos serán sus sentimientos y menor su angustia. Muchas niñas no tienen 
información o se encuentran mal informadas, guardan secretos desagradables de su primera 
menstruación. Para quienes llega pronto, existe mayor posibilidad de que la consideren desagradable; 
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esto puede ser posible debido a que están menos preparadas o porque simplemente se sienten fuera del 
contexto de sus amigas. 
 
Las niñas requieren contar con información adecuada; necesitan que se les hable acerca de las partes de 
su cuerpo y de los procesos que pueden esperar que sucedan; necesitan comprender que la 
menstruación es una experiencia femenina única y universal.  
 
Los padres deben abordar el tema tan pronto se desarrollan en la niña los senos y el vello púbico, deben 
asegurarle que la menstruación es normal y que ella podrá continuar con todas sus actividades 
habituales como deportes, nadar o bañarse; deberán mantener una actitud abierta, de frente  a los 
hechos. 
 
1.11 Sentimientos acerca de la apariencia física 
 
Los adolescentes se interesan más por su apariencia que por cualquier otro aspecto de sí mismos y a 
muchos no les gusta cómo se ven ante el espejo. Los muchachos quieren ser altos, anchos de espalda y 
atléticos; las niñas quieren ser bonitas, delgadas pero de buena figura y con una piel y un cabello 
hermoso. Los adolescentes de ambos sexos se lamentan de su peso, complexión y rasgos faciales. 
 
Las niñas tienden a sentirse menos satisfechas con su aspecto que los chicos de la misma edad. Las 
jóvenes adolescentes se inclinan más a la depresión que los chicos. 
 
Se sienten “feas” se consideran demasiado gordas, bajas o altas u odian su cabello o su complexión. 
Antes de la pubertad, los índices de depresión son los mismos en niños y niñas; sin embargo hacia los 
12 años las niñas comienzan a tener índices más altos y hacia los 14 duplican los de los hombres. 
 
La imagen personal puede tener efectos a largo plazo sobre los sentimientos de la gente joven con 
respecto a sí mismos. Los adultos se consideran que eran atractivos durante su adolescencia tienen una 
elevada autoestima y son más felices que quienes no se consideran así. 
 
1.12 Características propias de la adolescencia 
 
a) Invencibilidad: el adolescente explora los límites de su entorno, tanto de su propio físico, como 
de sus posibilidades. Ello trae como consecuencia el gusto por el riesgo.  
b) Egocentrismo: el adolescente se siente el centro de atención porque se está descubriendo a sí 
mismo, y para él, no hay nada más importante en ese momento.  
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c) Audiencia imaginaria: el adolescente, nervioso por los cambios que está viviendo, se siente 
observado constantemente, parece como si todo el mundo estuviera siempre pendiente de él. Es 
entonces cuando aparece la sensación de vulnerabilidad y el miedo al ridículo. 
d) Iniciación del pensamiento formal: durante esta época, el adolescente comienza a hacer teorías y 
dispone de toda una serie de argumentos y análisis que pueden justificar sus opiniones. Muchas 
veces, estos argumentos son contradictorios, lo cual no importa mucho al adolescente. Ha 
descubierto su capacidad de razonar, y la ejercita siempre que puede. 
e) Ampliación del mundo: el mundo no se acaba en las paredes del domicilio familiar, por lo que 
comienzan a surgir sus propios intereses.  
f) Apoyo en el grupo: el adolescente se siente confundido y adquiere confianza con sus iguales. El 
apoyo que logra en el grupo es importante para seguir creciendo, puesto que les une el compartir 
actividades.  
g) Redefinición de la imagen corporal: relacionada a la pérdida del cuerpo infantil y la 
consiguiente adquisición del cuerpo adulto. 
h) Culminación del proceso de separación / individualización y sustitución del vínculo: de 
dependencia simbiótica con los padres de la infancia por relaciones de autonomía plena.  
i) Elaboración de los duelos: referentes a la pérdida de la condición infantil: el duelo por el cuerpo 
infantil perdido, el duelo por el rol y la identidad infantil (renuncia a la dependencia y aceptación 
de nuevas responsabilidades) y el duelo por los padres de la infancia (pérdida de la protección que 
éstos significan).  
j) Búsqueda de pautas de identificación en el grupo de pares. 
 
1.12.1 Desarrollo de inteligencia 
 
Durante la adolescencia no se producen cambios radicales las funciones intelectuales, sino que la 
capacidad para entender problemas complejos se desarrolla gradualmente. 
 
El psicólogo francés Jean Piaget determina que la adolescencia es el inicio de la etapa del pensamiento 
de las operaciones formales, que pueden definirse como el pensamiento que implica una lógica 
deductiva. Piaget asumió que esta etapa ocurría en todos los individuos sin tener en cuenta las 
experiencias educacionales o ambientales de cada uno. Sin embargo en los datos de las investigaciones 
posteriores no apoyan esta hipótesis y muestran que la capacidad de los adolescentes para resolver 
problemas complejos está en función del aprendizaje acumulado y de la educación recibida. 
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Muchos de los conflictos que vive el adolescente, sin excepción, constituye episodios absolutamente 
normales dentro del mismo proceso evolutivo impuesto por el desarrollo del individuo. Esta 
normalidad sin embargo, no evita que los adolescentes vivan esta etapa con incertidumbre y ansiedad. 
Así los brotes de emotividad, las crisis internas, acompañados por los cambios físicos y hormonales 
propios de la edad, en estos momentos van a tener una gran incidencia en el rendimiento intelectual. 
Los maestros y profesores, sobre todo, saben perfectamente que suele ocurrir en estas edades. Los 
alumnos que hasta la fecha habían venido trabajando con resultados más que excelentes, demostrando 
en cada etapa un nivel óptimo de inteligencia, de repente entran en una fase de desconcierto y 
retroceso, tienen dificultades de comprensión y concentración en clases y para realizar las tareas 
escolares en casa. 
 
El perfeccionamiento de las funciones intelectuales permite al individuo ser cada vez más 
independiente en sus ideas, teorías y juicios. Esto no rige para el círculo social al que voluntariamente 
pueden vincularse. El adolescente se siente enormemente atado a su grupo y más aún si cabe a sus 
amigos. Aunque los jóvenes procuran ser más independientes y autónomos día tras día, son capaces sin 
embargo de someterse voluntariamente a los dictados del grupo de compañeros o amigos. 
 
1.12.2 Desarrollo afectivo 
 
Tras el período turbulento del pre adolescencia, la conducta de los jóvenes suele sosegarse. Las 
relaciones familiares dejan de ser un permanente nido de conflictos violentos y la irritación y los gritos 
dejan paso a la discusión racional, al análisis de las discrepancias y hasta a los pactos y los 
compromisos. 
 
Esto significa que el adolescente ha conseguido librar con éxito el último combate contra las exigencias 
libidinales infantiles, de las que no obtiene ya satisfacción, y está dispuesto a afrontar las dificultades 
que conlleva su nueva condición, por fin plenamente asumida, de joven adulto. 
 
A partir de este momento, el conflicto se desplaza desde la ambivalencia afectiva a la reivindicación de 
ciertos derechos personales, entre los que destacan las exigencias de libertad e independencia, la libre 
elección de amistades, aficiones, etc. 
 
El adolescente intenta experimentar sus propios deseos más allá del estrecho círculo de las relaciones 
familiares y para ello necesita imaginarse reprimido por los padres, lo esté o no. La fantasía de 
represión de sus iniciativas es estructurante para su afectividad, que obtiene una base firme para iniciar 
21 
 
experiencias adultas. La represión real, por el contrario, coloca al adolescente en una situación de 
desequilibrio, que puede precipitar prematuramente los tanteos del joven en el mundo de los adultos, o 
bien operando en sentido contrario desacreditarlos por completo. 
 
En este segundo momento de la adolescencia, los intereses afectivos de los jóvenes abandonan 
masivamente el ámbito familiar, estableciendo nuevas elecciones de objetos afectivos extrafamiliares, 
como es propio de todo adulto. El problema reside en que la afectividad va más allá de la familia, pero 
el adolescente sigue viviendo y tal vez por mucho tiempo en el domicilio paterno. 
 
1.12.3 Desarrollo Social 
 
El desarrollo social del adolescente empieza a manifestarse desde temprana edad, cuando en su 
infancia (podemos decir a partir de los 10 años) empieza a pertenecer a pequeñas pandillas con la única 
finalidad de jugar y de hacer travesuras. 
 
A medida que se va desarrollando empieza a ver otras inquietudes a la hora de elegir a un amigo es 
electivo tienen que tener las misma inquietudes, ideales y a veces hasta condiciones económicas; el 
grupo es heterogéneo compuesto de ambos sexos ya no es como anteriormente mencionamos las 
pandillas que en su mayoría eran homogéneas esto la mayoría de sus veces trae como consecuencia la 
mutua atracción, gustarse el varón y la niña empieza con sus tácticas amorosas. El grupo adolescente se 
inicia sólo con dos el adolescente y el amigo precisamente el paso de un grupo al otro se caracteriza 
porque el muchacho ya no se interesa por las aventuras de pandilla a la que siempre ha pertenecido y 
busca la soledad; se asocia a un compañero, nada más que a uno; así inicia el grupo puberal. 
 
El adolescente ve a la sociedad o al mundo como un tema de crítica y rechazo, rompe el cordón 
umbilical que lo liga a los padres, desconoce la autoridad o cualquier liderato y entre en ese período 
transitorio en donde no se pertenece a una pandilla pero tampoco forma parte de un grupo puberal. 
 
La comprensión la buscan fuera, en los compañeros, en los amigos, hasta encontrar el que va a 
convertirse en su confidente, el adulto o los padres no llenan esos requisitos. La crítica y los 
sentimientos trágicos son la fuente de una conversación en dos adolescentes; hablan de las muchachas, 
de los paseos y fiesta de los conflictos con los padres o depresiones. Estas conversaciones están llenas 
de resentimiento, imprecisos y son la fuente de verdaderas críticas normativas. Esas conversaciones 
sirven para dejar salir sus preocupaciones y dar descanso a los estados trágicos. 
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A veces las amistades en la adolescencia son pasajeras esto se debe como anteriormente menciona 
vemos que ellos se unen por ser semejantes pero a medida que pasa el tiempo sus intereses van 
cambiando, pronto su sentido social los lleva a extender el número de miembros. Ahora bien, todos los 
adolescentes pasan por lo mismo estado psíquicos. Cuando la amistad está formada por dos muchachos 
cuya situación conflictiva con el mundo es grave el lazo de unión lleva a una fuerte dosis de 
resentimiento, todo gira en torno a actos de transgresión que llamaremos conducta antisocial. 
 
Las actividades del adolescente tienen también como objetivo el olvido, el instinto de mostrar que el 
alma de los puberales se carga de sentimiento dolorosos, triste, y que únicamente en esa época de la 
vida se tiene complacencia del dolor, mediante sus tramitaciones en placer. El adolescente no es un ser 
esencialmente alegre en consecuencia el adolescente gusta de esto placeres como bailar, asistir a 
paseos, ir al cine para mantenerse alegre pero cuando vuelven a la soledad, la tónica dominante no es 
precisamente la alegría. 
 
1.12.4 Los conflictos familiares 
 
A partir de estos momentos, y hasta que el adolescente haya dejado la niñez definitivamente atrás y 
adquirido un concepto distinto de la realidad, más adulto, las críticas dirigidas contra los progenitores 
pueden ser poco menos que incesantes e inspiradas por motivos muy diversos. Al principio son 
aspectos más superficiales de la cotidianidad los que merecen su desaprobación, pero poco más tarde, a 
medida que van ampliando la comprensión del entorno social y cultural que le es propio, no dejan de 
manifestarla ante cuestiones más esenciales o profundas. Los primeros conflictos que vive el 
adolescente con sus familiares afectan a aspectos familiares de la cotidianidad: la forma de vestir y 
pensar de los padres, sus rutinas, sus costumbres, cuidado de la ropa y la habitación, los horarios, las 
salidas, etc. 
 
1.13 Desarrollo de la sexualidad del adolescente 
 
La sexualidad en la persona humana comprende todas sus dimensiones: la fisiológica, la psicológica y 
la espiritual, siendo de esta manera un "modo de ser" persona (hombre-mujer) que afecta todos sus 
actos. La sexualidad habla de donación afectiva e íntima, de unión fecunda en el amor matrimonial, de 
una concepción del hombre abierto a la relación complementaria en el amor y para el amor, un amor 
auténtico: total, fiel, fecundo y eterno.  
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La sexualidad adolescente, como la sexualidad en general, no es un hecho puramente biológico. La 
excitación sexual genital y la descarga son experiencias nuevas que se imprimen en el psiquismo y  
permiten resignificar experiencias anteriores, que, junto con las nuevas vivencias, van estableciendo la 
forma que adquieren la identidad sexual adulta. En el niño la masturbación es un proceso de descarga 
de tensión y el placer. En el adolescente, en cambio, además de descarga, la masturbación es una forma 
de preparación para el encuentro sexual y las fantasías en relación a un objeto de deseo externo (que en 
muchos casos ni siquiera llega a enterarse de las pasiones que despierta), juegan un papel primordial 
para el logro de la satisfacción. La masturbación, si bien provoca un sentimiento de culpa, brinda al 
adolescente una sensación de confianza y lo confirma en su capacidad de ejercicio de una sexualidad 
plena. Pero cuando es excesiva resulta una trampa, porque lleva a la pérdida de la relación con los otros 
y el no abandono de una posición infantil. En algunos aspectos el adolescente es tan desvalido y frágil 
como un bebé y necesita, como éste, de un ambiente favorable para poder crecer. 
 
El deseo que se reprime (por ser opuesto a los valores culturales) es percibido por el yo como displacer, 
asco, vergüenza. Estos sentimientos pueden estar en relación al propio cuerpo y sus productos 
(menstruación, transpiración, vellosidad) o al de otros. En las chicas, a menudo, se manifiesta en un 
rechazo a tener relaciones, o, en caso de tenerlas, presentan dificultades en la penetración. Les gusta 
mostrarse lindas y seductoras, ser deseadas por sus encantos, pero no llegar a la concreción del acto 
sexual, que les provoca miedo y aversión. Si se identifican con una madre asexuada, el hombre puede 
convertirse en sus fantasías en un monstruo, un violador que las persigue. También los varones suelen 
sentir miedo frente a las chicas y se defienden separando el sexo del afecto. 
 
En la adolescencia se actualiza la tentación incestuosa y parricida. Lo que para el niño era imposible, 
para el adolescente no lo es (por eso las ideas de muerte y el sentimiento de culpa). Es en los sueños y 
en las fantasías donde estos sentimientos se elaboran. Cuando no se logra el desprendimiento de los 
padres como objeto de amor incestuoso, se coarta la posibilidad de alcanzar una sexualidad adulta 
plena. Puede producirse desde una inhibición de los deseos sexuales, acompañada de una idealización 
del amor platónico, o de cualquier otro tipo de amor asexual (amigos, familia), hasta un verdadero 
horror de la vida sexual, o bien algún tipo de salida perversa (voyeurismo, exhibicionismo, etc.). 
 
Los cambios físicos que ocurren en la pubertad son los responsables de la aparición del instinto sexual. 
En ésta etapa su satisfacción es complicada, debido tanto a los numerosos tabúes sociales, como la 
ausencia de los conocimientos adecuados acerca de la sexualidad. Sin embargo, a partir de la década de 
1960, la actividad sexual entre los adolescentes se ha incrementado. Por otro lado, algunos 
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adolescentes no están interesados o tienen información acerca de los métodos de control de natalidad a 
los síntomas de las enfermedades de transmisión sexual. Como consecuencia de esto, el número de 
muchachas que tienen hijos a esta edad y la incidencia de las enfermedades venéreas están 
aumentando. 
 
1.14 Las glándulas endocrinas y el hipotálamo 
 
Una glándula endocrina es una glándula que secreta hormonas internamente. Las hormonas pueden 
llegar a cada célula del cuerpo toda vez que son secretadas al torrente sanguíneo. Sin embargo, cada 
hormona tiene órganos, objetivos a los que instruye sobre lo que deben hacer y cuando deben actuar. 
 
1.15 Las gónadas 
 
Las gónadas, glándulas sexuales, son los ovarios en la mujer y los testículos en los hombres. Los 
ovarios secretan un grupo de hormonas conocido como estrógenos, que estimulan el desarrollo de los 
órganos sexuales y de las características secundarias femeninas. También secretan progesterona, 
hormona que se produce después del desprendimiento del óvulo del folículo ovárico. La progesterona 
es de principal importancia en la preparación del útero para el embarazo y para su mantenimiento. 
 
En el varón los testículos comienzan la producción de la hormona androgénica testosterona. Ésta 
hormona es responsable del desarrollo de los órganos sexuales masculinos. Las secreciones 
hipofisiarias de las hormonas folículo estimulante y luteinizante estimulan la producción y crecimiento 
de las células espermáticas. La testosterona también es responsable del desarrollo y preservación de las 
características sexuales secundarias masculinas. 
 
1.16 Las glándulas adrenales y el hipotálamo 
 
Se localizan justo por encima de los riñones. En la mujer producen bajos niveles de andrógenos (las 
hormonas sexuales masculinizantes) y de estrógenos (las hormonas sexuales feminizantes). 
 
Aunque las glándulas adrenales secretan en el hombre tanto andrógenos como estrógenos, producen 
mayores cantidades de los primeros. 
 
El hipotálamo es una pequeña área del cerebro que controla la motivación, emoción, placer y dolor en 
el cuerpo y regula funciones como la lactancia, el embarazo, los ciclos menstruales, la producción de 
hormonas, la ingestión de líquidos, la alimentación, la respuesta y conducta sexual. 
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El hipotálamo tiene gran importancia en la producción y regulación hormonal, produce una sustancia 
química llamada hormona liberadora de gonadotrofina que controla la producción y liberación de la 
hormona folículo estimulante y de la hormona luteinizante. 
 
1.17 Maduración y Funciones de los órganos sexuales 
 
En el hombre: 
Los principales órganos sexuales masculinos son el pene, escroto, testículos, próstata, vesículas 
seminales, epidídimo, glándulas de cowper, uretra y conductos deferentes. Durante la adolescencia 
ocurren cambios importantes en esos órganos. Los testículos y el escroto comienzan a crecer con 
rapidez aproximadamente a la edad de 11 años y medio. Dicho crecimiento se vuelve bastante más 
rápido después de la edad de 13 años y medio para luego hacerse más lento. Durante este periodo, los 
testículos aumentan una y media veces su tamaño y su aproximadamente ocho y media veces su peso. 
El pene dobla su tamaño y su diámetro durante la adolescencia, con el crecimiento más rápido entre los 
14 y 18 años. Tanto la próstata como las vesículas seminales maduran y empiezan a secretar semen. En 
este tiempo maduran las glándulas de cowper y empiezan a secretar el fluido alcalino que neutraliza la 
acidez de la uretra y la lubrica para permitir el paso seguro y fácil del esperma. Este fluido aparece en 
la apertura de la uretra durante la excitación sexual y antes de la eyaculación. 
 
El cambio más importante dentro de los testículos es el desarrollo de las células espermáticas maduras. 
El proceso total de espermatogenesis, desde el momento en que se forma el espermatogonio primitivo 
hasta que se convierte en un espermatozoide maduro. Los adolescentes pueden preocuparse por 
poluciones nocturnas, conocidas como sueños húmedos, dichas experiencias son normales, no 
ocasionan daño alguno y pueden ser aceptadas como parte de su sexualidad. 
 
En la mujer: 
Los principales órganos sexuales internos femeninos son la vagina, las trompas de Falopio, el útero y 
los ovarios. Los órganos sexuales femeninos externos son la vulva, el clítoris, los labios mayores, los 
labios menores, el monte de venus y el vestíbulo, podemos mencionar también el himen que es el 
pliegue de tejido que cierra parcialmente la vagina de la mujer virgen. 
 
En la pubertad, aumenta la longitud de la vagina, su cubierta mucosa se hace más gruesa y más elástica 
y cambia a un color más intenso. Las paredes internas de la vagina cambian su secreción de la reacción 
ácida en la adolescencia. Las glándulas de Bartolin empiezan a secretar sus fluidos. 
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Los labios mayores, prácticamente inexistentes en la niñez, se agrandan considerablemente durante la 
adolescencia al igual que los labios menores y el clítoris. El monte de venus se hace más prominente 
por el desarrollo de una almohadilla de grasa. El útero duplica su tamaño, mostrando un incremento 
lineal durante el período que va de los 10 a los 18 años. Los ovarios incrementan notoriamente su 
tamaño y peso, muestran un crecimiento bastante estable desde el nacimiento hasta los 8 años, cierta 
aceleración desde los 8 años hasta el momento de la ovulación (12 a 13 años) y un incremento muy 
rápido después de alcanzar la madurez sexual. Indudablemente este es el resultado de la maduración de 
los folículos, cada niña nace con aproximadamente 400.000 folículos en cada ovario. Para el momento 
en que alcanza la pubertad, este número ha disminuido a cerca de 80.000 en cada ovario. Por lo 
general, un folículo produce un óvulo maduro aproximadamente cada 28 días por un periodo de 38 
años, lo que significa que maduran menos de 500 óvulos durante los años reproductivos de la mujer. 
 
1.18 Embarazo en la adolescencia 
 
Se denomina embarazo en adolescentes al que ocurre durante la adolescencia de la madre, definida esta 
última por la Organización Mundial de la Salud OMS como el lapso de vida transcurrido entre los 10 y 
19 años de edad. También se suele designar como embarazo precoz, en atención a que se presenta antes 
de que la madre haya alcanzado la suficiente madurez emocional para asumir la compleja tarea de la 
maternidad. 
 
La OMS considera como embarazo de riesgo el que ocurre en mujeres menores de 20 años, ya que es 
la causa principal de mortalidad de las jóvenes que tienen entre 15 y 19 años de edad debido a 
complicaciones relacionadas con el parto, y los abortos practicados en condiciones de riesgo. 
 
El embarazo en la adolescencia no sólo representa un problema de salud, también tiene una repercusión 
en el área social y económica, dado que implica menores oportunidades educativas o el abandono total 
de los estudios por parte de la madre adolescente, lo que incide en el incremento de la exclusión y de 
las desigualdades de género, coadyuvando en el fortalecimiento del círculo de la pobreza  
1.18.1 Impactos de la Maternidad Adolescente 
 
Riesgo de muerte y enfermedad, sobre todo para las niñas de 10 a 14 años de edad, quienes tienen 
cinco veces mayores probabilidades de morir a causa del embarazo o el parto que las mujeres de 20 a 
24 años11. 
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Oportunidades perdidas: Las madres adolescentes tienen más probabilidades de abandonar los 
estudios secundarios, lo que menoscaba sus posibilidades de participar plenamente en la sociedad, 
tener ingresos, cuidarse a sí mismas y cuidar a sus hijos. Estos factores la convierten en una 
consecuencia de la pobreza y puede acentuarla. Además se convierte en un factor de transmisión de la 
pobreza de una generación a otra, sumando obstáculos para la movilidad social de esa generación y de 
la siguiente, profundizando la pobreza. 
 
Más hijos: El inicio temprano de la maternidad aumenta la probabilidad de tener más hijos que las 
mujeres que comienzan a procrear más tarde. Esto influye en el tamaño de las familias y en el total de 
la población mundial. Así, si en vez de 18 años se aumenta a 23 años la edad de la madre en su primer 
alumbramiento, podría reducirse el impulso demográfico en más del 40%. 
 
Más abortos: A escala mundial, al menos uno de cada diez abortos ocurre entre jóvenes de 15 a 19 
años de edad. En este grupo de edades, más de 4,4 millones de jóvenes se someten cada año a abortos, 
un 40% de los cuales se realizan en malas condiciones, comprometiendo la salud y la vida de la joven. 
Esto obedece a que muchos embarazos de adolescentes no son planificados ni deseados, como lo 
reportan estudios en América Latina 
 
Salud de los bebés: los hijos de madres adolescentes tienen de 2 a 6 veces más probabilidades de tener 
hijos con bajo peso al nacer que las madres de 20 años o más. 
1.18.2 Factores Internos 
 
 Inicio de la actividad sexual sin contar con información y recursos preventivos a su alcance. 
 Resistencia al uso de los métodos anticonceptivos. 
 Sentimiento de omnipotencia característico de la adolescencia: “a mí no me pasa lo que le pasó 
a mi amiga/o”; carencia de interés en la escuela, familia o actividades comunitarias. 
 Escape de grupos familiares disfuncionales (con problemas); influencia del alcohol y otras 
drogas, que limitan el control de los impulsos. 
 Inexistencia de un proyecto de vida. 
 Percepción de pocas o ninguna oportunidad para el éxito y falta de expectativas diferentes a la 
maternidad. 
 Cumplimiento de asignaciones de género construidas en su contexto, “como la necesidad de 
tener hijos para probar la feminidad o de probar la virilidad a través de la iniciación sexual y la 
procreación”.  
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 Vivir en comunidades (como el medio rural) o escuelas donde los embarazos tempranos son 
comunes y se consideran como algo natural. 
 Crecer en condiciones empobrecidas. 
 Ser hija de madre adolescente. 
1.18.3 Factores Externos 
 
- Escasos o inadecuados programas de educación sexual. 
- Insuficientes servicios de orientación y atención en salud del adolescente. 
- Mitos y estigmas acerca del uso de anticonceptivos. 
- Poca o ausente oferta de métodos anticonceptivos. 
- Asignaciones de género fundamentadas en un rol femenino de dependencia y servicio a los hombres 
(incluso en el plano sexual) y centrado en la reproducción y en las funciones domésticas. 
- Estimulación del contexto para tener relaciones sexuales, especialmente por parte de los medios de 
comunicación (televisión, cine, música, videos, revistas...), de los pares o compañeros y de los 
modelos culturales predominantes. 
- Presiones, acoso sexual o amenazas de abandono por parte del hombre. 
- Violación sexual. 
 
Muchos casos de jóvenes adolescentes experimentan sentimientos de soledad, de poca confianza en sí 
mismas que intentan suplir con relaciones íntimas con el otro sexo. Uno de los mayores problemas es 
la escasa o nula comunicación de los adolescentes con sus padres o hermanos mayores sobre todo 
relacionados al sexo; lo que lleva a buscar y encontrar la opinión y el consejo de otros jóvenes de su 
edad con su misma inexperiencia y falta de correctos patrones de conducta. Existe un afán por entrar en 
contacto con nuevas experiencias. 
 
La mayoría de madres adolescentes en cuanto a las consecuencias presentan mucha similitud: mala 
historia de rendimiento escolar; alto índice de abandono precoz de los estudios, sobre todo entre las 
madres más jóvenes. 
 
1.18.4 Riesgo Médico 
 
El embarazo y el parto de una mujer de edad inferior a los 20 años tienen un alto riesgo puesto que se 
dan cita varios factores que aumentan la probabilidad de complicaciones, entre ellos la propia edad de 
29 
 
la mujer, el bajo peso del niño y la prematuridad del alumbramiento. El hecho de ser el primer hijo es 
otro factor de riesgo. Siempre tiene mayor probabilidad de padecer un sufrimiento fetal durante los 
últimos períodos del embarazo y en el parto.La deficiente nutrición de la adolescente y las malas 
condiciones de reposo y bienestar físico durante el embarazo, son también factores de riesgo. También 
suele darse una habitual ausencia de cuidados prenatales en las jóvenes madres por la frecuente 
negación del embarazo por parte de la adolescente. 
 
1.18.5 Embarazos precoces 
 
En los embarazos adolescentes se presentan muy a menudo deficiencias en la nutrición de las chicas, 
ya que se produce un aumento de las necesidades en esta edad en la que aún está creciendo.  También 
es un factor importante el hecho de que las adolescentes y las jóvenes se alimenten en muchos casos un 
tanto arbitrariamente y no se ajustan a las auténticas necesidades. 
 
Presentan con frecuencia déficits minerales y de vitaminas que afectarán no sólo a la madre sino al hijo 
que lleva en su vientre. Las infecciones durante el embarazo, y muy en especial la infección urinaria, se 
presentan en un mayor número de gestantes adolescentes.  Asimismo son más frecuentes a esta edad 
las infecciones de transmisión sexual, favorecidas por las circunstancias en que se desenvuelven a 
menudo sus relaciones, con alto riesgo de afectación del feto y consecuencias muy graves para éste, 
más todavía que para la misma madre. 
 
Otra consecuencia en las adolescentes gestantes es la hemorragia durante el tercer trimestre del 
embarazo debido al desprendimiento prematuro de la placenta. El riesgo de parto prematuro y de 
muerte del feto dentro del útero aumenta con ello considerablemente. La causa habría que buscarla en 
la inmadurez hormonal de la adolescente y en él también incompleto desarrollo del útero a esas edades.  
 
1.18.6 Partos conflictivos 
En este tipo de embarazos hay una mayor frecuencia de partos prematuros y de bajo peso en los niños 
al nacer. Si bien hoy día las técnicas de asistencia a niños se han desarrollado extraordinariamente, 
sigue siendo indudable que el bajo peso es una de las principales causas de mortalidad y de serias 
discapacidades en la primera infancia. Entre las adolescentes que dan a luz, la presentación del niño 
"de nalgas" a la hora del parto aparece en cifras elevadas. El nacimiento de esta forma, como es sabido, 
lleva consigo un cierto aumento del riesgo de sufrimiento por parte del niño. Al no estar en la 
adolescente completada la maduración del esqueleto de su pelvis son frecuentes durante el parto las 
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situaciones en las que la cabeza del feto no es capaz de atravesar el canal óseo que le conducirá desde 
el útero al exterior. Así pues, con frecuencia se hace imprescindible la práctica de una cesárea, 
intervención que, en efecto, se efectúa más a menudo en adolescentes que en mujeres maduras. 
 
1.18.7 Nacimiento  
 
La mortalidad en los nacimientos entre los hijos de madres menores de 17 años triplica la existente 
entre madres de 20 a 29 años. También es mucho más alto el índice de lesiones cerebrales en el niño 
como consecuencia del traumatismo sufrido durante el parto o de haber nacido en condiciones de 
prematuridad. 
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CAPÍTULO II 
 
2. TEORIA DEL APEGO 
 
2.1 Antecedentes 
 
La teoría del apego constituye una de las construcciones teóricas más sólidas dentro del campo del 
desarrollo socioemocional; ya que aborda cuestiones fundamentales como la importancia de las 
experiencias tempranas para el funcionamientos social posterior del individuo, los orígenes de la 
continuidad y del cambio en la personalidad o como las conductas de crianza que aplican los padres 
configuran la propia capacidad de los hijos para ejercer la paternidad cuando adultos.  
 
La teoría del Apego la constituye el trabajo conjunto de Jhon Bowlby y Mary Ainsworth, señalando 
que es un enfoque etológico del desarrollo de la personalidad. Antes de iniciar sus investigaciones 
ambos se sintieron atraídos por el desarrollo de la personalidad y el papel  que desempeñan las 
interacciones tempranas padres – hijo en dicho desarrollo. (Ainsworth y Bowlby, 1991). 
 
“Bowlby formulo los supuestos fundamentales de la teoría a partir de conceptos etológicos, del 
procesamiento de la información, de la psicología evolutiva y del psicoanálisis. Mary Ainsworth no 
solo comprobó empíricamente algunas ideas de Bowlby, también ayudo ampliar la teoría, 
construyendo la base de muchas directrices  que se siguen en la actualidad; Ainsworth construyo de 
manera decisiva al concepto de la figura de apego como la base segura a partir de la cual el niño puede 
explorar su mundo, así como la formulación del concepto de sensibilidad  materna a las señales del hijo 
y su papel en el desarrollo de los tipos de apego”. (Duarte,J y Cortés.M, 2000, p:16). 
 
El principal incentivo para Bowlby al trabajar sobre la teoría fue el momento que se encontraba como 
voluntario en una escuela hogar para niños desadaptados; el momento de tener contacto con dos 
internos: un adolescente marcado por el aislamiento y una personalidad carente de afecto y con un niño 
de ocho años de edad con un alto nivel de ansiedad; fue lo que marco su orientación teórica, 
adquiriendo la firme convicción que las relaciones familiares tempranas influyen fuertemente en el 
desarrollo de la personalidad. Bowlby se encontraba convencido de que las experiencias reales dentro 
de la familia eran mucho más importantes; concluyendo que el desarrollo normal requiere que el niño 
experimente una relación afectiva, íntima y continua con su madre (o figura sustitutiva permanente), en 
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la que ambos se encuentren satisfechos y disfruten; enfatizando que el papel de la red social y de los 
factores económicos en el desarrollo de unas relaciones adecuadas entre madre e hijo. 
 
Para Bowlby “la conducta de apego del niño de doce meses la componen una serie de respuestas 
instintivas que tienen la función de vincularlo a su madre y esta al hijo. Las respuestas de agarre, 
succión, y seguimiento, gestos de llanto, el llanto y la sonrisa, maduran con relativa independencia 
durante el primer año de vida, aunque cada vez se van integrando más, centrándose sobre la figura 
materna durante la segunda mitad del primer año. Concibiendo la conducta de apego como un 
componente esencial del equipo conductual humano que cumple una función biológica protectora 
durante todo el ciclo vital”. (Duarte,J y Cortés.M, 2000, p:18) 
 
 “Un niño no querido por sus padres, es probable que piense, que no solo ellos no lo quieren, sino que 
no lo quiere nadie. Al ver desde la lógica esta sobre generalización no resulta defendible, lo cierto es 
que son la regla y que una vez adoptadas nunca se cuestiona. Por consiguiente, este niño con un  
modelo negativo del yo y de las figuras de apego se convertirán, probablemente, en un adolescente o 
adulto desconfiado en sus relaciones con los iguales, esperando que estos sean crueles, negligentes o 
impredecibles como lo fueron sus padres”. (Shaver y Haxan, 1994) 
 
2.2 Definición 
 
Según John Bowlby, gran exponente y fundador de la teoría del apego, existe una necesidad humana 
universal para formar vínculos afectivos estrechos.  
 
Bowlby se interesó en el tema a partir de la observación de las diferentes perturbaciones emocionales 
en niños separados de sus familias. Sus investigaciones lo llevaron a sostener que la necesidad de 
entablar vínculos estables con los cuidadores o personas significativas es una necesidad primaria en la 
especie humana. Su contacto con los trabajos de Lorenz sobre la conducta instintiva de patos y gansos 
en 1951, fue clave. A partir de las observaciones de primates no humanos, se evidencia que el 
comportamiento de apego se da en las crías de casi todas las especies de mamíferos. La regla general es 
el mantenimiento de la proximidad por parte de un animal inmaduro a un adulto preferido, casi siempre 
la madre. Tal comportamiento, según los etólogos, tiene gran valor para la supervivencia, ya que brinda 
protección contra los depredadores. Para Bowlby, es concebido como una clase particular de 
comportamiento, distinto del nutricional y del sexual. Centrado en estos estudios, entre 1969 y 1980 
desarrolló la teoría de apego y pérdida. 
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El punto central de la teoría está dado en la postulación de una relación causal entre las experiencias de 
un individuo con las figuras significativas (los padres generalmente), y su posterior capacidad para 
establecer vínculos afectivos. Nociones como ansiedad de separación y disposición básica del ser 
humano ante la amenaza de pérdida, tienen especial relevancia. 
 
Sus observaciones de situaciones de separación prolongada, le permitieron clasificar la reacción de los 
niños en sucesivas etapas: 
 
- Etapa inicial de Protesta: Caracterizada por una preocupación marcada acerca de la ubicación de la 
figura de apego, que se expresaba en llamadas esperanzadas y llanto.  
- Desesperación: Al cabo de unos días, los niños que continuaban separados atravesaban una fase de 
desesperación; aparentemente todavía preocupados por el progenitor perdido; mostraban llanto 
débil y paulatinamente más desesperanza.  
- Etapa de desapego: con el transcurrir del tiempo los niños se volvían apáticos y retiraban todo 
interés aparente por el entorno. Comenzaban, igualmente, a fijarse en el entorno inmediato, 
incluyendo las enfermeras y los otros niños. Los niños que llegaban a este estado, ignoraban y 
evitaban activamente la figura de apego primaria al llegar el momento de un eventual reencuentro, y 
algunos parecían no poder recordarla. 
 
En el desarrollo de la personalidad se consideran dos tipos de influencias: el primero se relaciona con 
la presencia o ausencia de una figura confiable quien proporciona la base segura al niño; y el segundo 
se refiere a la capacidad del individuo de reconocer cuando otra persona es digna de confianza 
(factores internos). Un buen apego incluye dos aspectos: base segura y exploración. La principal 
variable se concentra sobre la capacidad de los padres para proporcionar al niño una base segura, y la 
de animarlo a explorar a partir de ellos. 
 
El ser humano no nace con la capacidad de regular sus reacciones emocionales. Necesita de un sistema 
regulador diádico, en el que las señales del niño sobre sus estados sean entendidas y respondidas por 
sus figuras significativas, lo que le permitirá alcanzar así la regulación de esos estados. En esta teoría, 
un concepto clave es el de sistema conductual, el cual supone una organización homeostática para 
asegurar que una determinada medida se mantenga dentro de límites adecuados. Es decir, la conducta 
de apego se organiza por medio de un sistema de control, análogo a los sistemas de control fisiológico 
que mantienen dentro de ciertos límites las medidas fisiológicas (como la presión sanguínea). Así, el 
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sistema de control del apego mantiene el equilibrio entre cercanía-distancia respecto de la figura de 
apego. 
 
Tanto el psicoanálisis como la teoría del apego sostienen que la sensibilidad materna desempeña un 
papel decisivo en el desarrollo de la psique. Algunas de las diferencias fueron señaladas por el mismo 
Bowlby. Entre éstas, la importancia que él le da al entorno familiar-extraño. La teoría del apego 
subraya el papel del ambiente en el origen de enfermedades mentales. Encontramos como pieza 
fundamental el papel desempeñado por los progenitores o cuidadores. Estos planteos coinciden con las 
teorizaciones de varios autores como Winnicott y Bion acerca de la función materna. Encontramos 
similitudes con otros conceptos como madre suficientemente buena (Winnicott), dependencia madura 
(Fairbain), introyección de objeto bueno (Klein), confianza básica (Erikson). También cobran interés 
en esta línea los conceptos de instinto de aferramiento y de unidad dual, elaborados ya en los años 
cuarenta por Imre Hermann, discípulo de Ferenczi, los cuales hacen referencia a la relación madre-hijo 
y a su papel en la estructuración psíquica, en los primeros tiempos de la vida. 
 
Las mayores diferencias con los enfoques más tradicionales del psicoanálisis estribe en que Bowlby no 
tomó los conceptos de etapas psicosexuales y de fijación, utilizando conceptos tales como sistema de 
control y vía evolutiva, términos éstos más comunes en las ciencias biológicas. Y además se apoyó en 
los conceptos de la teoría de la mente (de la psicología cognitiva) con el propósito de aportar precisión 
a los procesos internos descriptos por el psicoanálisis. 
 
La teoría del apego ha seguido una tradición próxima a la psicología experimental, lo que ha llevado 
quizás a marcar cierta diferencia en la construcción de las conceptualizaciones. Ya que no es hecho a 
partir de la reconstrucción retrospectiva con un paciente, sino a través de la observación directa de 
niños en determinadas situaciones. Esto quizás ha contribuido en la impresión de que los teóricos del 
apego consideran las categorías de apego sin tener en cuenta los procesos psíquicos que subyacen a 
dichos comportamientos. Por partir de la observación de la conducta, algunos teóricos lo han 
emparentado con el conductismo. Bowlby considera que la inclusión de modelos de representación del 
sí mismo y de las figuras de apego, los cuales implican modelos de funcionamiento interno, semejantes 
a los postulados por la teoría psicoanalítica, diferencia claramente esta teoría del conductismo. 
 
Stern (1990), en sus investigaciones y desarrollos en primera infancia, ha tomado los aportes de la 
teoría del apego poniendo énfasis principalmente en que el apego constituye también un modo de ver la 
experiencia subjetiva del infante en relación con un modelo de vínculo con la madre, acentuando en sus 
conceptualizaciones el sentido subjetivo del sí mismo como principio organizador del desarrollo. 
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Conducta de apego: Cualquier forma de comportamiento que hace que una persona alcance 
proximidad con respecto otro individuo diferenciado y preferido. 
 
Vínculo afectivo: Relación que se establece entre personas en donde se expresen y experimenten 
afectos entre ellos, de modo estable, cariñoso, pero no necesariamente se busca seguridad en el otro. 
 
Van Ijzendoorm y Sagi (1999) sintetizan los hallazgos de la teoría del apego bajo cuatro 
encabezamientos: 
 
a) La Universalidad de las Hipótesis: En todas las culturas conocidas, las criaturas humanas se 
apegan a uno o más cuidadores específicos. 
b)  La Normalidad de la Hipótesis: Alrededor del 70% de las criaturas establecen apegos seguros; los 
restantes establecen apegos inseguros: evitativos, ambivalentes y desorganizados. Las criaturas 
con apegos seguros se restablecen con más facilidad ante el estrés. Por lo tanto, el apego seguro es 
numérico y fisiológicamente normal. 
c) La sensibilidad de la Hipótesis: La seguridad del apego depende de los cuidados sensibles y 
responsivos. 
d) La Hipótesis de la Competencia: Las diferencias en la seguridad del apego conducen a diferencias 
en la competencia social; los niños o niñas con apegos seguros presentan más probabilidad de 
relacionarse satisfactoriamente con sus compañeros y profesorado y son menos propensos a ser 
maltratados o a maltratar. 
 
A estos se puede añadir tres nuevos encabezamientos: 
 
a) La Hipótesis de Continuidad: Los patrones de apego en la infancia producen efectos de largo 
alcance en las habilidades relacionales y en la representaciones mentales de la vida adulta. 
b) La Hipótesis de la Mentalización: El apego seguro se basa y conduce a la capacidad de reflexión 
sobre los estados mentales de uno mismo y de los demás. 
c) La Hipótesis de la Competencia Narrativa: El apego seguro durante la infancia se refleja en la 
vida adulta a través de la forma en que las personas hablan de su propia vida, su pasado y en 
particular de sus relaciones y problemas mentales asociados. 
 
El apego se refiere a una organización diádica (sistema), con objetivos comunes, mismos que pueden 
ser evaluados y corregidos de manera conjunta entre el adulto y el niño. Observaciones anteriores a los 
estudios de Bowlby y Ainsworth acerca de la importancia del vínculo afectivo fueron realizadas por 
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Sptiz, Dorothy Burlingham y Anna Freud en la década de 1940. (Marrone, 2001, p. 22) comenta que 
“estos estudios mostraron que los niños bajo cuidado institucional experimentaban una serie de 
reacciones que pueden ser interpretadas como signos de dolor, junto con los mecanismos defensivos 
contra el dolor, y que ellos tenían probabilidad de sufrir trastornos  del desarrollo si el cuidado 
institucional se prolongaba”. El estudio de estos mecanismos de defensa contra la ansiedad de 
separación mostró que tales mecanismos son una respuesta a sucesos interpersonales. 
 
“La investigación realizada durante los últimos treinta años ha demostrado que el apego  y el 
aprendizaje social se inician en las tempranas relaciones de interacción entre madre e hijo”. (Schaffer, 
1981, p.18) presenta esta situación con las siguientes características:  
 
 Ser madre como dedicación a cuidados físicos: los efectos de las experiencias en este aspecto 
ejercen un impacto presente en el bienestar general del niño. Se deduce que cuanto más 
gratificantes sean las prácticas del cuidado físico por parte de la madre para con su hijo, tanto 
más se desarrollará un vínculo entre ella y él. Sin embargo, ello no implica que la personalidad 
quedase irreversiblemente fijada a (o por) determinadas prácticas de cuidado físico. 
 Ser madre como repertorio de actitudes: los motivos de las prácticas de crianza y cuidado 
materno son más importantes que las prácticas en sí mismas. Como resultado de las 
investigaciones de las actitudes de los padres hacia sus hijos, surgieron dos dimensiones 
relativas al cuidado de los hijos, en las cuales se tuvo el mayor acuerdo. En la primera de estas 
se designó como cariño-frialdad, se refiere al afecto que la madre expresa al hijo. La segunda, 
es la de permisividad-restricción, se refiere a la tolerancia por parte de la madre con respecto al 
comportamiento del hijo. 
 Ser madre como estimulación: todas las actividades que lleve a cabo la madre con su niño se 
designan con el término estimulación. Aunque si bien, en el pasado próximo se postulaba que 
la maduración era un proceso autónomo, lo cual dejaba fuera cualquier participación de los 
padres respecto a su hijo. Esta opinión ejerció mucha influencia en las décadas de 1930 y 1940; 
en la actualidad se sabe que el desarrollo no tiene lugar en el vacío. Saber qué necesita el niño 
requiere que los padres aprendan a conocer su estado psicológico y físico presentes, 
considerando su edad y género. Como se comprende, la variedad y frecuencia de las 
experiencias de aprendizaje son de particular importancia. 
 Ser madre como interlocución: el diálogo es una actividad social de gran complejidad, los 
participantes han de compartir una serie de reglas que les permitan regular este tipo de 
interacción, existe aquí una sincronización temporal esencial. La interlocución no es sólo habla 
sino que es también comunicación no verbal. 
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La interacción entre madre e hijo generan acciones recíprocas, las cuales, según Kaye (1986), pueden 
servir de signos cada vez que la madre deduzca algo de tales acciones y, tiempo después, el niño haga 
lo propio. Este ajuste mantiene la interacción. Brazelton y Cramer (1993, p.141) afirman que el término 
“interacción” fue utilizado por primera vez por Bowlby en su artículo La índole del vínculo del hijo 
con su madre, publicado en 1958. Watzlawick, Helmick y Jackson (1986) proponen al respecto que 
una serie de mensajes intercambiados entre personas recibirá el nombre de interacción. Brazelton y 
Cramer (1993) especifican que la interacción puede dividirse, para su estudio en el proceso de 
formación del apego, en los siguientes periodos: iniciación, regulación, mantenimiento y terminación; 
la evaluación de la interacción la establecen a través de las siguientes categorías:  
 
 Sincronía: consiste en adaptarse al ritmo del bebé o del niño 
 Simetría: significa que la capacidad de prestar atención del bebé o del niño su estilo y sus 
preferencias influyen en la interacción. En un diálogo simétrico, el progenitor u otra persona 
respetan los umbrales del bebé o del niño. 
 Contingencia: es cuando el progenitor u otra persona construyen un repertorio de lo que 
funciona o no funciona para mantener la interacción con el bebé o el niño; esto promueve una 
selectividad armónica. 
 Arrastre: el adulto y el bebé o el niño, que logran la sincronía de señales y respuestas 
comienzan a establecer otra dimensión a su diálogo. Empiezan a prever cada uno las respuestas 
del otro, en secuencias prolongadas. Han aprendido cada uno los requisitos del otro, establecen 
un ritmo. La interacción se establece en un nuevo nivel de participación. Cada miembro de la 
díada se adapta al otro. 
 Juego: la díada tiene la oportunidad de ampliar el aprendizaje de cada uno de ellos. 
 Autonomía y Flexibilidad: La autonomía surge de la seguridad que le dan al niño los padres; 
implícita a la autonomía se encuentra la flexibilidad en las pautas de interacción.  
 
Entendidas como proceso, las anteriores características implican funciones con una serie de ajustes 
constantes, a medida que tanto la madre como el hijo van adquiriendo, de forma gradual, conocimiento 
mutuo. La interacción entre madre e hijo generan acciones recíprocas, las cuales, según Kaye (1986), 
pueden servir de signos cada vez que la madre deduzca algo de tales acciones y, tiempo después, el 
niño haga lo propio. 
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2.3 Características de las Experiencias en el desarrollo 
 
Tabla D. Experiencias en el desarrollo 
Período Edad Tema Papel de quien está 
a cargo 
1 0-3 meses Regulación 
fisiológica (volverse 
hacia) 
Rutinas suaves 
2 3-6 meses Manejo de la tensión. Interacción sensible y 
de cooperación 
3 6-12 meses Establecimiento de 
una relación eficaz de 
apego. 
Disponibilidad 
interesada y sensible 
4 12-18 meses Exploración y 
dominio 
Base segura 
5 18-30 meses Individuación 
(autonomía) 
Apoyo firme 
6 30-54 meses  Manejo de impulsos, 
identificación con el 
papel sexual, 
relaciones con pares 
Papeles claros, 
valores; autocontrol 
flexible 
7 6-11 años Concepto del yo en 
consolidación, 
amistades leales, 
funcionamiento 
efectivo del grupo de 
pares del mismo 
género, competencia 
del mundo real 
Monitoreo, 
actividades de apoyo, 
corregulación 
 
 
8 
Adolescencia  Identidad personal, 
relaciones con 
géneros mixtos, 
intimidad 
Recurso disponible, 
monitoreo de las 
actividades 
Sroufe (2000, p.197). Explicación: Ilustra en el cuadro siguiente las características de las experiencias 
en el desarrollo, desde el nacimiento hasta la adolescencia. 
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Para Bowlby (1993a) la teoría del apego es una forma de conceptualizar los fuertes lazos afectivos que 
se desarrollan en la experiencia de interacción con personas que son emocionalmente importantes. Y 
brinda una explicación, desde la perspectiva interpersonal, de situaciones intrapsicológicas tales como 
la ansiedad, la ira, la depresión y el alejamiento emocional, que afectan la calidad de la adaptación 
social, así como la formación de modelos mentales (o modelos operativos) que contienen la concepción 
de sí mismo y de las demás personas. 
 
Bowlby (1993a) distinguió entre el vínculo de apego y las conductas de apego, la presencia aislada de 
tales conductas no implican un vínculo. Estas características al relacionarse se constituyen en un 
sistema de retroalimentación de la díada, este proceso es denominado por Ainsworth (1978) como 
“base de seguridad”. 
 
Una figura de apego puede constituirse en una base segura o en un sistema de interacción de 
inseguridad. Marrone (2001) ha observado que los niños que han experimentado un cuidado parental 
fiable y empático tienden a tener un apego seguro; y aquellos que han experimentado diversas formas y 
grados de abandono, rechazo, abuso, o cuidado inconsistente mantienen un apego inseguro. A partir del 
cuarto estadio sensoriomotor (de los 4 a los 8 meses de vida) se va apuntalando la intencionalidad de la 
búsqueda del objeto (persona o cosa) y en el quinto y sexto estadios se consolida el esquema. Este 
proceso coincide con el proceso de formación del apego. 
 
El vínculo de apego da al niño la posibilidad de regular y modular sus procesos cognitivos y 
emocionales. Esto da al niño la confianza necesaria para explorar su entorno y desplegar su curiosidad 
intelectual. Esto constituye la esencia del aprendizaje significativo. 
 
2.4 Tipos de apego 
 
Durante los años sesenta, Schaffer y Emerson (1964) realizaron en Escocia una serie de observaciones 
sobre sesenta bebés y sus familias durante los dos primeros años de vida. Este estudio puso de 
manifiesto que el tipo de vínculo que los niños establecían con sus padres dependía fundamentalmente 
de la sensibilidad y capacidad de respuesta del adulto con respecto a las necesidades del bebé. Mary 
Ainsworth, en el análisis de los datos que había recogido en sus observaciones de los Ganda en 
Uganda, encontró una información muy rica para el estudio de las diferencias en la calidad de la 
interacción madre-hijo y su influencia sobre la formación del apego. Estos datos también revelaron la 
importancia de la sensibilidad de la madre a las peticiones del niño.  
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Ainsworth encontró tres patrones principales de apego:  
 
1. Niños de apego seguro: Que lloraban poco y se mostraban contentos cuando exploraban en 
presencia de la madre. 
2. Niños de apego inseguro: Que lloraban frecuentemente, incluso cuando estaban en brazos de sus 
madres. 
3. Niños que parecían no mostrar apego: Ni conductas diferenciales hacia sus madres.  
 
Otro trabajo realizado posteriormente en Baltimore (Bell y Ainsworth, 1972) confirmó estos datos. 
Ainsworth diseñó una situación experimental, la Situación del Extraño (Ainsworth y Bell, 1970), para 
examinar el equilibrio entre las conductas de apego y de exploración, bajo condiciones de alto estrés. 
La Situación del Extraño es una situación de laboratorio de unos veinte minutos de duración con ocho 
episodios. La madre y el niño son introducidos en una sala de juego en la que se Incorpora una 
desconocida. Mientras esta persona juega con el niño, la madre sale de la habitación dejando al niño 
con la persona extraña. La madre regresa y vuelve a salir, esta vez con la desconocida, dejando al niño 
completamente solo. Finalmente regresan la madre y la extraña. Como esperaba, Ainsworth encontró 
que los niños exploraban y jugaban más en presencia de su madre, y que esta conducta disminuía 
cuando entraba la desconocida y, sobre todo, cuando salía la madre. A partir, de estos datos, quedaba 
claro que el niño utiliza a la madre como una base segura para la exploración, y que la percepción de 
cualquier amenaza activaba las conductas de apego y hacía desaparecer las conductas exploratorias. 
Ainsworth encontró claras diferencias individuales en el comportamiento de los niños en esta situación.  
Estas diferencias le permitieron describir tres patrones conductuales que eran representativos de los 
distintos tipos de apego establecidos:  
2.4.1 Niños de apego seguro (B) 
  
Inmediatamente después de entrar en la sala de juego, estos niños usaban a su madre como una base a 
partir de la que comenzaban a explorar. Cuando la madre salía de la habitación, su conducta 
exploratoria disminuía y se mostraban claramente afectados. Su regreso les alegraba claramente y se 
acercaban a ella buscando el contacto físico durante unos instantes para luego continuar su conducta 
exploratoria. Cuando Ainsworth examinó las observaciones que había realizado en los hogares de estos 
niños, encontró que sus madres habían sido calificadas como muy sensibles y responsivas a las 
llamadas del bebé, mostrándose disponibles cuando sus hijos las necesitaban. En cuanto a los niños, 
lloraban poco en casa y usaban a su madre como una base segura para explorar. 
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Ainsworth creía que estos niños mostraban un patrón saludable en sus conductas de apego. La 
responsividad diaria de sus madres les había dado confianza en ellas como protección, por lo que su 
simple presencia en la Situación del Extraño les animaba a explorar los alrededores. Al mismo tiempo, 
sus respuestas a su partida y regreso revelaban la fuerte necesidad que tenían de su proximidad.  
Los padres que favorecen un apego seguro tienen tres características básicas: 
 
 Sensibilidad: saber ponerse en el lugar del otro 
 Disponibilidad: estar disponible cuando se necesite 
 Accesibilidad: Que el niño tenga la certeza de que puede contar con la figura de apego. 
2.4.2 Niños de apego inseguro-evitativo (A)  
 
Se trataba de niños que se mostraban bastante independientes en la Situación del Extraño. Desde el 
primer momento comenzaban a explorar e inspeccionar los juguetes, aunque sin utilizar a su madre 
como base segura, ya que no la miraban para comprobar su presencia, sino que la ignoraban. Cuando la 
madre abandonaba la habitación no parecían verse afectados y tampoco buscaban acercarse y contactar 
físicamente con ella a su regreso. Incluso si su madre buscaba el contacto, ellos rechazaban el 
acercamiento. 
 
Debido a su conducta independiente en la Situación del Extraño en principio su conducta podría 
interpretarse como saludable. Sin embargo, Ainsworth intuyó que se trataba de niños con dificultades 
emocionales; su desapego era semejante al mostrado por los niños que habían experimentado 
separaciones dolorosas. Las observaciones en el hogar apoyaban esta interpretación, ya que las madres 
e estos niños se habían mostrado relativamente insensibles a las peticiones del niño y rechazantes. Los 
niños se mostraban inseguros, y en algunos casos muy preocupados por la proximidad de la madre, 
llorando intensamente cuando abandonaba la habitación. 
 
La interpretación global de Ainsworth era que cuando estos niños entraban en la Situación del Extraño 
comprendían que no podían contar con el apoyo de su madre y reaccionaban de forma defensiva, 
adoptando una postura de indiferencia. Habiendo sufrido muchos rechazos en el pasado, intentaban 
negar la necesidad que tenían de su madre para evitar frustraciones. Así, cuando la madre regresaba a 
la habitación, ellos renunciaban a mirarla, negando cualquier tipo de sentimientos hacia ella.  
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2.4.3 Niños de apego inseguro-ambivalente (C)  
 
Estos niños se mostraban tan preocupados por el paradero de sus madres que apenas exploraban en la 
Situación del Extraño. Pasaban un mal rato cuando ésta salía de la habitación, y ante su regreso se 
mostraban ambivalentes. Estos niños vacilaban entre la irritación, la resistencia al contacto, el 
acercamiento y las conductas de mantenimiento de contacto. En el hogar, las madres de estos niños 
habían procedido de forma inconsistente, se habían mostrado sensibles y cálidas en algunas ocasiones 
y frías e insensibles en otras. Estas pautas de comportamiento habían llevado al niño a la inseguridad 
sobre la disponibilidad de su madre cuando la necesitasen. Además de los datos de Ainsworth, diversos 
estudios realizados en distintas culturas han encontrado relación entre el apego inseguro-ambivalente y 
la escasa disponibilidad de la madre. Frente a las madres de los niños de apego seguro que se muestran 
disponibles y responsivas, y las de apego inseguro-evitativo que se muestran rechazantes, el rasgo que 
mejor define a estas madres es el no estar siempre disponibles para atender las llamadas del niño. Son 
poco sensibles y atienden menos al niño, iniciando menos interacciones. Sin embargo, el hecho de que 
en algunos estudios (Isabella, 1993; Stevenson-Hinde y Shouldice, 1995) se haya encontrado que en 
algunas circunstancias estas madres se muestran responsivas y sensibles, podría indicar que son 
capaces de interactuar positivamente con el niño cuando se encuentran de buen humor y poco 
estresadas. 
 
Un aspecto muy destacado del comportamiento de estas madres tiene que ver con su actitud ante la 
conducta exploratoria del niño, ya que los estudios que han Oliva Delgado, en la Revista de Psiquiatría 
y Psicología del Niño y del Adolescente, 2004, considerado este aspecto han hallado que tienden a 
intervenir cuando el niño explora, interfiriendo con esta conducta. Este aspecto, unido al anterior, 
aumenta la dependencia y falta de autonomía del niño, y sirve para explicar la percepción que el niño 
puede llegar a tener sobre el comportamiento contradictorio de la madre. Algunos autores (Cassidy y 
Berlin, 1994) consideran el comportamiento de estas madres como fruto de una estrategia, no 
necesariamente consciente, dirigida a aumentar la dependencia del niño, asegurando su cercanía y 
utilizándole como figura de apego. 
 
Así, la no responsividad materna puede verse como una estrategia para aumentar la petición de 
atención del niño. Al igual que la inmadurez del niño aumenta la conducta de cuidados de la madre, la 
incompetencia de la madre aumenta la atención del niño a la madre, en una reversibilidad de roles.  
 
En cuanto al comportamiento del niño, puede explicarse como una respuesta a un padre o una madre 
mínima o inestablemente disponible; el niño puede desarrollar una estrategia para conseguir su 
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atención: exhibir mucha dependencia. Esta estrategia consistente en acentuar la inmadurez y la 
dependencia puede resultar adaptativa a nivel biológico, ya que sirve para mantener la proximidad de 
la figura de apego. No obstante, a nivel psicológico no resulta tan adaptativa, ya que impide al niño 
desarrollar sus tareas evolutivas. Esta misma estrategia de acentuación de la inmadurez se observa en 
otras situaciones, por ejemplo, ante el nacimiento de un hermanito.  
 
Los tres tipos de apego descritos por Ainsworth han sido los considerados en la mayoría de las 
investigaciones sobre apego. Sin embargo, más recientemente se ha propuesto la existencia de un 
cuarto tipo denominado: 
2.4.4 Inseguro desorganizado/desorientado (D) 
  
Que recoge muchas de las características de los dos grupos de apego inseguro ya descritos, y que 
inicialmente eran considerados como inclasificables (Main y Solomon, 1986). Se trata de los niños que 
muestran la mayor inseguridad. Cuando se reúnen con su madre tras la separación, estos niños 
muestran una variedad de conductas confusas y contradictorias. Por ejemplo, pueden mirar hacia otro 
lado mientras son sostenidos por la madre, o se aproximan a ella con una expresión monótona y triste. 
La mayoría de ellos comunican su desorientación con una expresión de ofuscación. Algunos lloran de 
forma inesperada tras mostrarse tranquilos o adoptan posturas rígidas y extrañas o movimientos 
estereotipados.  
 
2.5 Figuras de apego  
 
Todos los individuos desde que nacemos buscamos la protección y seguridad frente a otra persona a la 
que llamaremos figura representativa de apego, en la primera etapa de vida darle a un niño las vías 
necesarias para que pueda identificar su figura de apego es esencial, ya que desde el momento mismo 
de su nacimiento existe la posibilidad de demostrarle al niño el amor y afecto mediante el cuidado y la 
atención de las necesidades que tiene el recién nacido; en los bebés, el malestar que conduce a la 
búsqueda de apego también puede ser provocado por el hambre, la sed o el dolor físico. 
 
Si bien tradicionalmente la figura con la que se establece el vínculo de apego más fuerte ha sido con la 
madre, hoy en día asistimos a una acentuación de la implicación del padre o de abuelos en los cuidados 
de la primera infancia. Motivos de horarios laborales, número de hijos, recursos económicos, entre 
otros determinan la necesidad de evaluar de qué manera el vínculo que se establece en los primeros 
días de vida de un recién nacido con su madre. Aun aceptando esta realidad, no hay que perder de vista 
que desde un punto de vista biológico y evolutivo, es la madre la que está en disposición de efectuar 
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una relación especialmente fuerte con el hijo. La importancia del buen establecimiento del vínculo de 
apego, ya en las primeras etapas, va tener unas consecuencias concretas en el desarrollo evolutivo del 
niño. Podemos afirmar que dedicar tiempo al bebé, en una interacción de cuidado y atención, por parte 
de las figuras de apego, es la mejor inversión para garantizar la estabilidad emocional del niño en su 
desarrollo. El vínculo de apego no debe entenderse como una relación demasiado proteccionista por 
parte de la madre hacia el bebé, sino como la construcción de una relación afectiva en la que la 
atención y los cuidados de la madre en las primeras etapas, facilite la adquisición, de los diferentes 
aprendizajes y, por tanto, de los primeras conductas autónomas en el ámbito emocional de un niño. Si 
bien el niño quizás tardará unos meses en desarrollar el apego hacia la figura principal, el vínculo 
emocional de la madre hacia el bebé se desarrolla rápidamente en los momentos posteriores al parto. El 
apego puede formarse con una o varias personas, pero siempre con un grupo reducido (padre, madre o 
abuelos). La existencia de varias figuras de apego en un niño puede demostrar que no solo la seguridad, 
como factor principal, que se establece con la madre determina una evolución favorable sino más bien 
un confortable ambiente familiar. La experiencia de que la figura de apego (el cuidador) es accesible y 
responderá si se le pide ayuda, suministra un sentimiento de confianza que facilita la exploración tanto 
del mundo físico como del social (Bowlby, 1990). Cuando una madre se encuentra en el medio 
hospitalario muchas veces no se cumple con las necesidades del bebe, sea por el proceso mismo del 
parto o por diversos factores que involucran una readaptación de la madre al nuevo rol que debe 
desempeñar; muchas veces la falta de apoyo de la pareja, los sentimientos de inutilidad, o el ánimo 
depresivo que puede tener la madre inducen a que el apego con la figura principal, la madre, no se 
desarrolle adecuadamente.  
 
2.6 Determinantes de apego 
 
Se cree que las madres que son más sensibles ante las necesidades de los bebés y que ajustan su 
conducta a los de estos, tienen mayores probabilidades de establecer una relación de apego segura. 
Estas madres reaccionan rápidamente a las señales que emiten sus hijos como el reclamo de comida, 
identificando cuando están satisfechos y respetando sus ritmos de vigilia-sueño. Ante el reclamo 
mediante el llanto son más eficaces en acunar o confortar en sus brazos al bebé. Son madres cariñosas, 
alegres y tiernas siendo así percibido por el niño. Evidentemente no sólo cómo se comporta la madre 
resulta vital para el vínculo. La forma en que reacciona el niño, su temperamento, es también 
importante en el tipo de relación que se va a establecer. No hay dos bebés iguales. En el caso de que 
estos sean de temperamento difícil o irritable puede favorecer en la madre o cuidador una respuesta 
menos adecuada y, por tanto, aumentar las probabilidades de un apego menos seguro. Se debe hacer 
referencia que muchas veces los recuerdos de las madres de sus propias experiencias infantiles, son un 
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determinante para la relación de apego que se establezca con el niño, ya que no es lo mismo una madre 
que se desenvolvió en un ambiente confortable y con experiencias positivas en su desarrollo, a una 
madre que por varias circunstancias creció en un ambiente hostil y con maltrato constante, no se puede 
decir que sea una regla pero si una determinante para la forma como la madre inicie su relación con el 
recién nacido. Una investigación efectuada al respecto (Main y Goldwyn, 1.998) clasificaba a las 
madres en 3 grandes grupos: 
 
- El grupo primero lo formaban las madres denominadas autónomas. Estas madres se caracterizaban 
por presentar una imagen objetiva y equilibrada de su infancia, siendo conscientes de las experiencias 
positivas y de las negativas.  
- El segundo grupo se denominó madres preocupadas. Se caracterizaban por su tendencia a explicar de 
forma extensa sus primeras experiencias vitales con un tono muy emocional y, en ocasiones, confuso.  
- El grupo tercero lo formaban madres a las que se llamó indecisas. Estas últimas constituían un grupo 
que había experimentado algún trauma con la relación de apego y que aún no han resuelto.  
 
Diversos estudios han verificado que estas clasificaciones son bastante predictoras de las pautas de 
apego que formarán con sus hijos. 
 
Existen diversos factores que influyen sobre la construcción del vínculo afectivo, las situaciones que 
más frecuentemente pueden interferir con la vinculación afectiva pueden agruparse en tres grandes 
conjuntos de factores:  
 
- Los relacionados con los padres: 
Con respecto al primer grupo, cualquier condición que dificulte el contacto inicial entre la madre y el 
bebé, va a entorpecer inicialmente la vinculación afectiva. Pueden ser las condiciones de salud 
desfavorable en la madre, tanto física como mental; trastornos sensoriales, como ceguera o sordera; 
consumo de sustancias, como alcohol u otras drogas; o incluso la inmadurez emocional y la 
inexperiencia en la madre 
 
- Los relacionados con el recién nacido:  
Con respecto al recién nacido, las condiciones de salud que imposibiliten la permanencia de este con la 
madre o que la proximidad física entre ambos sea más constante, en nuestro medio se puede observar 
esto cuando existe complicaciones en el parto, o situaciones más permanentes, como malformaciones, 
genopatías o enfermedades que generen discapacidad, por lo que existe alteraciones en el estado de 
ánimo de la madre y la ausencia de contacto dificultan el desarrollo inicial del apego adecuado. El 
nacimiento de un bebé discapacitado sea física o mentalmente, es un elemento poderoso para la 
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desvinculación afectiva de los padres con respecto al niño. 
 
-  Los relacionados con el medio ambiente: 
Por último, y en relación con las situaciones medioambientales que pueden interferir en la vinculación 
afectiva citaremos: los relacionados con el hospital que puede ser: equipo médico poco sensible, con 
uso excesivo de lenguaje técnico, que entrega información excesiva, o que informa deficientemente, 
que desconoce la modalidad de controles de salud y las redes de apoyo a la estimulación y a la atención 
temprana, en ocasiones existe la desinformación por lo que las madres se encuentran en un estado de 
confusión y a la expectativa de lo que pueda suceder con su niño. Los relacionados con el medio social 
y cultural: carencias económicas importantes; madre soltera; prejuicios sociales; alcoholismo o 
adicciones en el ambiente familiar, entre otras; por último se puede mencionar la ausencia de redes de 
ayuda social accesibles a la familia. 
 
Independientemente de las circunstancias, desde el momento que se desencadena la dificultad para 
establecer el primer contacto madre/hijo se inicia una cascada de eventos emocionales negativos que 
van influyendo negativamente en el proceso de vinculación y que, dependiendo de la causa que lo 
provocó, la recuperación de este será rápida, lenta o inalcanzable (Rossel, 2004).  
 
En general podemos afirmar que los bebés que presentan un apego seguro exhiben una diversidad de 
caracteres positivos que no se encuentran en el caso de bebés cuyas relaciones de apego son de menor 
calidad. Una de ellas es la competencia cognitiva del niño. Muchos experimentos ponen de relieve la 
mayor capacidad de solución de problemas en niños con apego seguro. Igualmente serían más 
competentes socialmente, más cooperadores y obedientes. Esto no significa, sin embargo, que los 
bebés con apego inseguro estén predestinados a tener problemas. En algunos casos, la experiencia en la 
guardería, puede ser beneficiosa y hay que recalcar que, independientemente del nivel de apego, otras 
circunstancias del entorno pueden ser también relevantes en las competencias posteriores del niño. Aún 
y así, defendemos la importancia de establecer vínculos de apego satisfactorios, desde los primeros 
meses de vida, como situación esencial para minimizar muchos problemas posteriores.  
 
Los vínculos de apego van a seguir su curso durante todo el ciclo evolutivo con las transformaciones y 
adecuaciones que cada edad requiere. A lo largo de todo el período escolar se suelen mantener como 
figuras de apego los padres (la madre, casi siempre en primer lugar y con carácter secundario los 
hermanos y otros familiares). Paulatinamente el niño va tolerando mejor las separaciones cada vez más 
largas, el contacto físico no es tan estrecho y las conductas exploratorias no precisan de la presencia 
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física de las figuras de apego. Sin embargo, en momentos de aflicción, pueden activarse en gran 
manera las conductas de apego con reacciones similares a la de los primeros años. Durante la 
adolescencia las figuras de apego suelen ser, por este orden, la madre (que sigue en primer lugar), 
padre, hermano, hermana, amigo y pareja sexual. La madre sigue siendo la figura central de apego. A 
diferencia de épocas anteriores, ahora puede ocurrir que se incorpore como figura de apego, alguna 
persona ajena a la familia (amigos). Progresivamente los adolescentes se van distanciando más de las 
figuras de apego y aparece un cierto rechazo como forma de buscar su propia identidad. El deseo ya no 
es estar con las figuras de apego sino que éstas estén disponibles para casos de necesidad. Es un 
proceso natural por el que no hay que temer si se han hecho bien las cosas. El adolescente ha iniciado 
ya el camino de las relaciones sociales y los vínculos de amistad que marcan el inicio del camino hacia 
el encuentro de la etapa adulta. Si la relación de apego se estableció de forma adecuada en los períodos 
críticos, el lazo afectivo que vincula a padres e hijos trascenderá a la época adolescente y es probable 
que se prolongue toda la vida.  
 
2.7 Psicopatología 
 
El punto de partida de la Teoría del Apego postula que una vez interiorizados por el niño los modelos 
representacionales de su relación con las figuras de apego, estos mismos modelos le van a servir de 
guía para el estable cimiento de otras relaciones significativas a lo largo de su vida (Bowlby, 1989). De 
forma que los bebés y los niños pequeños que son objeto de cuidados maternos insensibles (incluidos 
el rechazo, el abandono o la  amenaza de abandono) van a sufrir unas consecuencias deplorables 
(Bowlby, 1989). 
 
Para conocer la importancia y la influencia de un tipo de apego en la infancia sobre la psicopatología 
en el joven y en el adulto, así como para saber si el estilo de crianza de unos padres tiene relación con 
la crianza que ellos tuvieron, es decir, conocer si los patrones relacionales de apego se transmiten de 
una generación a otra, se han planteado y realizado dos tipos de estudios: los retrospectivos y los 
longitudinales. 
 
No obstante, y a pesar de la incesante búsqueda de correlaciones entre estilos de apego durante la 
crianza y manifestaciones psiquiátricas, todavía no se ha demostrado una especificidad entre ambos. Lo 
que si parece probado es que los apegos inseguros son iniciadores de caminos que, probabilísticamente, 
están asociados con posteriores patologías. Hay otros factores no bien conocidos que condicionan la 
presentación de uno u otro síntoma como expresión psicopatológica emergente en la persona y que hay 
situaciones en las cuales una persona apegada de forma insegura puede cambiar y apegarse de forma 
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segura y al contrario. A este respecto, se sabe que las pérdidas de figuras de apego en la infancia tienen 
un indudable impacto sobre la seguridad experimentada, así como que la seguridad o inseguridad de 
los cuidadores influye sobre los estilos de apego que utilizan con sus hijos  
 
El apego además influye sobre el desarrollo intelectual y psicomotor de un individuo. Varios 
experimentos realizados con muestras de niños discapacitados y sanos han arrojado luz sobre la 
posibilidad de que los niños que son ignorados  tienen hasta un 30 % menos de Coeficiente de 
Inteligencia a los 2 años de edad, que aquellos que han recibido cuidados afectivos y han sido 
estimulados. Por otro lado, también se conoce que los niños, discapacitados o no, que reciben cuidados 
insensibles tienen una vulnerabilidad incrementada a desarrollar enfermedades físicas. 
 
2.8 Desorganización del apego y psicopatología 
 
Dentro de las posibles relaciones existentes entre los patrones de apego y la psicopatología, no 
podemos pasar por alto las conductas contradictorias, desorganizadas o estereotipadas relacionados con 
el apego desorganizado. Este patrón de apego, aparece con frecuencia en niños cuyos cuidadores 
inspiran miedo, por lo que se encuentran frente a la paradoja de necesitar protección de las figuras que 
a su vez les provocan circunstancias atemorizantes. En una investigación Lyons-Ruth y col., (1999) 
hallaron también que cuando la figura del cuidador provoca miedo, esto puede predecir la 
desorganización del apego. 
 
Así podemos suponer que el estilo de apego desorganizado mantiene una relación con la agresividad 
infantil, la disociación y las reacciones violentas. Este tipo de conductas desorganizadas están 
relacionadas con factores familiares y maltrato, depresión mayor o trastornos mentales asociados en la 
figura o figuras de apego. 
 
El apego desorganizado parece ser un factor general de riesgo que favorece la conducta desadaptada 
(Jacobovitz y Hazen, 1999, Lyons-Ruth y cols., 1997). 
 
Liotti (1995) ha relacionado los síntomas disociativos con experiencias de pérdida de las figuras 
parentales en los primeros años de vida del niño. Para Hesse y Main, los individuos con un trauma no 
resuelto o experiencias de pérdida, son más propensos a fenómenos disociativos (citado en Fonagy, 
2004).  
 
Se establece además una relación con la psicopatología del vínculo en casos de adopción, puede ser por 
la privación prolongada en los primeros días de vida que puede ocasionar trastornos de apego, 
dificultades en la relación con los compañeros, hiperactividad y dificultades cognitivas. 
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Bowlby menciona que las relaciones primarias perturbadas madre-hijo deberían ser consideradas como 
un precursor clave de la enfermedad mental. La naturaleza de muchos trastornos psiquiátricos, los 
estados de ansiedad y depresión producidos en la vida adulta pueden relacionarse de manera 
sistemática con los estados de ansiedad, desesperación y desapego. Estos estados se provocan 
fácilmente, siempre que se separa a un niño pequeño de la figura materna durante un periodo 
prolongado, cuando aquel prevé la separación, o cuando la separación es definitiva (Bowlby, 1990; 
1988). 
 
Rosenstein y Horowitz (1996) por otro lado demostraron que los adolescentes con una organización de 
apego evitativo eran más susceptibles a desarrollar problemas de conducta, abusos de sustancias 
(Girón, 2003), trastorno de personalidad narcisista o antisocial, y rasgos paranoicos de personalidad. 
Mientras que aquellos con una organización de apego ansioso eran más susceptibles a desarrollar 
trastornos afectivos o un trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo, histriónico, limítrofe o 
esquizoide. 
 
Greenberg (1999) en su revisión de la literatura al respecto, muestra importantes relaciones entre el 
tipo de apego y la psicopatología. Parece probado que los apegos inseguros son iniciadores de caminos 
que, con probabilidad están asociados con posteriores patologías (Girón, 2003; Sroufe, Carlson, Levy y 
cols., 1999; Weinfield y cols., 1999; Greenberg, 1999). De hecho los cambios familiares que amenazan 
la disponibilidad de las figuras de apego, están relacionadas con desórdenes emocionales y 
conductuales en la adolescencia así como con trastornos de personalidad en los adultos jóvenes (Stein, 
Marton, Golombeck y cols., 1994). Posteriormente Diamond y Liddle (1999) y Lewis y cols., (2000) 
afirman que en las familias con jóvenes que tienen trastornos de conducta y drogodependencias, la 
relación de apego padres-hijos está seriamente dañada. 
 
Hay autores que sugieren una asociación entre los estilos de apego inseguro, la insatisfacción de pareja 
y las prácticas parentales ineficaces (De Vito y Hopkins, 2001). Por el contrario, parece ser que las 
personas con un estilo de apego seguro desarrollan una gran confianza hacia sí mismos y los demás, 
mientras que aquellos con un estilo de apego inseguro poseen una falta de confianza hacia los otros, lo 
que determina sus relaciones interpersonales (Scout y Cordova, 2002; Mikulincer y Florián, 1999; 
Collins, 1996). De esta manera, entendemos que la confianza es una condición necesaria para el 
desarrollo del compromiso personal y social. 
 
En general se admite que el estilo de apego seguro es un factor de protección y resilencia (Siegel, 
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1999) respecto al desarrollo de trastornos psicopatológicos en la edad adulta. Las personas con apego 
seguro muestran menos hostilidad y más habilidad a la hora de regular la relación con otros (Fonagy, 
2004; Simpson y cols., 1992; Vaillant, 1992). Los individuos de este grupo se contemplan como 
personas sanas, con baja ansiedad (Collins y Read, 1990), menos hostilidad, mayores capacidades del 
yo (Kobac y Sceery, 1988). Asimismo se considera que son socialmente más activos y presentan 
menos sentimientos de soledad que aquellos con un estilo de apego inseguro. 
 
Dozier y cols., (1999) señalan que otros autores han encontrado correlación significativa entre el estilo 
de apego preocupado con una personalidad marcada por sentimientos depresivos y que el estilo de 
apego rechazante mantiene íntima relación con la personalidad antisocial, el abuso de drogas y de 
comida.  
 
Se establece una clara asociación entre relaciones de amor adulto, y entre el apego romántico adulto y 
el apego de niños con sus primeros cuidadores. Esto porque durante el desarrollo social las personas 
construyen modelos afectivos-cognitivos de sí mismos y patrones típicos de interacción con los otros 
significativos.  
 
Los modelos mentales que se establecen a partir de los primeros contactos afectivos son fundamentales 
para las posteriores relaciones, el estudio de las diferencias individuales en estilos de apego, es una 
contribución significativa a nuestro entendimiento del por qué las relaciones íntimas varían en la 
calidad y naturaleza interpersonal, muchas hipótesis pueden ser generadas acerca de la naturaleza y 
calidad emocional de las relaciones románticas que poseen las personas que exhiben distintos estilos de 
apego (Simpson, J. 1990).  
 
Las personas con estilo seguro tienden a desarrollar modelos mentales de sí mismos como amistosos, 
afables y capaces, y de los otros como bien intencionados y confiables, ellos encuentran relativamente 
fácil intimar con otros, se sienten cómodos dependiendo de otros y que otros dependan de ellos, y no se 
preocupan acerca de ser abandonados o de que otros se encuentren muy próximos emocionalmente. 
Las personas con estilos ansiosos tienden a desarrollar modelos de sí mismos como poco inteligentes, 
inseguros, y de los otros como desconfiables y reacios a comprometerse en relaciones íntimas, 
frecuentemente se preocupan de que sus parejas no los quieran y sienten temor al abandono. Los con 
estilo evasivo, desarrollan modelos de sí mismos como suspicaces, escépticos y retraídos, y de los otros 
como desconfiables o demasiado ansiosos para comprometerse en relaciones íntimas, se sienten 
incómodos intimando con otros y encuentran difícil confiar y depender de ellos (Simpson, J. 1990). 
 
Otro aspecto importante en las relaciones interpersonales es la relación entre el estilo de apego adulto y 
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la confianza en las relaciones, ya que ésta muchas veces determina la manera en que las personas 
reaccionan frente a las personas cercanas cuando existen acuerdos o conflictos con la confianza que 
sienten hacia ellos y que explicaría la construcción del sentimiento de confianza en las relaciones, que 
podría ser la condición necesaria para el desarrollo de seguridad, intimidad y relaciones satisfactorias.  
 
En las relaciones amorosas, la confianza es una de las cualidades más deseadas y una condición 
necesaria para el desarrollo del compromiso y seguridad, e incluso, puede ser la causa de una 
disolución en una determinada relación. Así se ha encontrado que las personas con estilo de apego 
seguro muestran tener gran confianza hacia sí mismos y los demás, y las con estilo de apego inseguro 
poseen una falta de confianza hacia los otros, esto vendría a determinar en gran parte la forma en que 
se relacionen con los demás. 
 
2.9 Apego y desarrollo emocional 
 
La evolución emocional, especialmente la del niño, incluye muchos aspectos. Uno de los más 
fundamentales es el del aprendizaje afectivo a partir de la observación de las relaciones que se crean en 
su entorno familiar, en el que la madre se constituye como elemento clave de su vinculación afectiva. 
La creación de estos lazos relacionales afectivos e intensos facilitará, posteriormente, una correcta 
integración del sujeto en el grupo. Comúnmente se ha asociado el estilo de apego con la expresión 
emocional y la regulación de las emociones. 
 
El afecto se refiere a una respuesta biológica no consciente ante cierta estimulación, abarca procesos 
automáticos, neuronales, motivacionales y fisiológicos, que conforman el sistema evolutivo de 
respuestas conductuales adaptativas. Es una cualidad de las emociones, que puede ser positiva o 
negativa (Bisquerra, 2000). Los afectos no suponen una evaluación reflexiva. Simplemente suceden, 
mientras que tanto nuestras emociones como nuestros sentimientos son productos no conscientes de 
estos procesos afectivos, así mismo no conscientes (Greenberg y Paivio, 2000). Aunque este concepto 
es cardinal en el estudio de las emociones, no nos extenderemos a propósito de los diferentes tipos de 
vínculos que ya hemos citado anteriormente. Por otro lado, creemos oportuno subrayar la notable 
incidencia del apego en el desarrollo sentimental del niño y en el afecto que, más adelante, le ayudará a 
construir las relaciones con aquellos que le rodean y cuya importancia es incuestionable para su 
desenvolvimiento interpersonal. El apego guarda una estrecha relación con el desarrollo sentimental 
del niño, un apego seguro correlaciona con una adecuada adaptación sentimental, sobre todo en lo que 
se refiere a una expresividad emocional positiva y el desarrollo de la empatía. 
 
Los bebés son psicobiológicamente incapaces de autorregularse a pesar de nacer con la capacidad para 
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sentir emociones profundas, son incapaces de mantenerse en un estado de equilibrio puesto que carecen 
de lo necesario para regular la intensidad, frecuencia o duración de tales emociones (Schore, 2001). 
Greenberg (1999) comenta que a medida que el niño crece, el desarrollo de las habilidades de la 
regulación de la emoción se convierte en esencial y le ayuda a organizar los procesos emotivos a la 
hora del control adaptativo de la conducta. El primer paso de la regulación del afecto lo constituye el 
mecanismo mediante el cual los procesos afectivos neuroquímicos básicos, la activación fisiológica y 
los procesos expresivo- motores quedan integrados en un patrón coherente (Greenberg y Paivio, 2000).  
 
Por lo que es indispensable fomentar y establecer el vínculo afectivo desde los primeros días del 
nacimiento ya que así se irá formando afectos y estructuras mentales acorde a un desarrollo adecuado. 
Con el tiempo, este patrón de experiencia se vivencia como un sentimiento y, finalmente, se simboliza 
sin darse cuenta, proporcionando una emoción del tipo de enfado o tristeza. (Greenberg, 1999). 
 
El papel de la expresividad emocional del niño y de su madre también ha sido estudiado en relación 
con los otros tipos de apego, puesto que una conducta de imitación en los niños tiene su contrapartida y 
un carácter evolutivo y puede existir factores predisponentes para el desarrollo de un apego patológico 
o de un tipo de apego no positivo para su adecuación en el medio. Malatesta y cols., (1986) han 
probado que los niños que reciben unas respuestas emocionales contingentes por parte de sus madres 
son también aquellos que tienen un mayor número de respuestas emocionales positivas. El trato que el 
niño mantiene con la madre influye sobre la forma en que esta se comunica con él, todas las emociones 
maternas y sus trastornos, tienen repercusiones en la instalación sentimental del niño. Los hijos de 
madres irascibles parecen menos capaces de generar emociones positivas en situación de 
independencia; los de madres depresivas tienen mayor tendencia a desarrollar tristeza e ira cuando sus 
madres están ausentes, siendo la depresión materna un factor indiscutible y conformador de 
vulnerabilidad’ y esta relación se eleva cuando las madres sufren trastornos mentales; entonces, por el 
contrario los hijos de madres tendentes a expresar emociones positivas tienen más respuestas 
adaptativas. Lo anterior resulta importante ya que estrategias utilizadas para expresar y regular las 
emociones, actúan de acuerdo al estilo de apego de las personas. Así pues, aquellos con estilo de apego 
seguro tienden a presentar niveles moderados de dolor, mientras que aquellos con un estilo de apego 
ansioso tienden a demostrar una baja tolerancia al dolor y a responder con sentimientos de miedo y 
ansiedad. 
 
Existen una serie de dimensiones positivas de la conducta parental que están íntimamente relacionadas 
con el apego padres/hijos: la sensibilidad, la dulzura, la capacidad de respuesta y la capacidad de 
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aceptación. De hecho, la calidad del apego nos dice, de alguna manera, de cómo un niño ha sido 
tratado. 
 
Así Reiss y col (1995) utilizando un protocolo controlando las variables genéticas de la conducta han 
demostrado que el nivel de actitud negativa de los padres frente al hijo predice los comportamientos 
antisociales, al margen de la predisposición genética., siendo otro aspecto muy importante la confusión 
de límites con inversión de los roles. 
 
Han sido estas investigaciones las que han puesto de manifiesto que distintas anomalías en el apego 
pueden estar asociadas con la etiología, con su desarrollo o con el mantenimiento de los problemas de 
conducta. De hecho un gran número de conductas consideradas como precursoras de los trastornos de 
conducta (las rabietas, las agresiones, las conductas de oposición, el desafío) podrían ser estrategias de 
apego que intentarían llamar la atención o el acercamiento a la figura de apego cuando éstas se 
encuentran insensibles a las señales del niño. 
 
Otro mecanismo que podría explicar los problemas de conducta estaría relacionado con la forma en 
cómo se han desarrollado a lo largo del tiempo la percepción, la cognición y la motivación. De esta 
forma el apego inseguro puede conducir a sesgos hostiles en la percepción del otro, dando lugar a 
reacciones de agresividad de tipo reactivo. En tanto que el apego seguro daría lugar a relaciones 
interpersonales basadas en la confianza. 
 
Por lo tanto, se establece que la formación del apego desde los primeros días de vida puede marcar una 
diferencia en la evolución emocional, afectiva, comportamental y cognitiva de un individuo, es 
importante establecer como se diferencia el estilo de apego en la primera relación madre – hijo, y 
brindar herramientas a madres que por desconocimiento u otras causas no cumplen un adecuado rol. 
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CAPÍTULO III 
 
3. DEPRESIÓN 
 
3.1 Definición 
 
“Durante mucho tiempo se le definió a la depresión como un signo de debilidad física o mental y a 
menudo se rechazó la idea de que fuera un problema legítimo de salud; aludiendo que “todo está en su 
cabeza”, convirtiéndose en una frase muy común que mencionan las personas que tenían depresión” 
(….). (Kramlinger Keith, 2001, págs..5-6). 
 
Detrás de varios  años de investigación los médicos reconocen ahora a la depresión como un trastorno 
médico, con una base biológica que en la mayoría de los casos se ve influenciada por factores 
estresores psicológicos como sociales entre los que se puede nombrar un cambio de trabajo, la pérdida 
de un ser querido o algún otro evento difícil, algunas veces simplemente aparece, sin ningún factor 
precipitante aparente. Se cree que una compleja interrelación de agentes como la genética, el estrés y 
los cambios en el funcionamiento corporal y cerebral desempeñan un papel importante en el desarrollo 
de la depresión.  
 
La depresión no puede afectar solo el estado de ánimo; puede llegar a desorganizar los patrones de 
sueño, comida y disminuir su impulso sexual. Filtra lo que piensa usted de las cosas y hace que los 
pensamientos sean más negativos y pesimistas, afecta el concepto que usted tiene de sí mismo, 
disminuyendo el autoestima; impactando sobre la forma en que actúa y lo hace a menudo más irritable 
y ambivalente lo que se ha encontrado que muchos paciente con depresión, presentan  niveles 
anormalmente bajos de ciertas sustancias químicas del cerebro y una actividad más lenta en áreas del 
cerebro. La Depresión puede presentarse de forma aislada o puede ser una complicación de otra 
enfermedad; puede ocurrir como reacción a un medicamento o a una droga; después del parto o como 
resultado del abuso del alcohol o drogas.  
 
“La depresión comúnmente ha sido considerada como un trastorno psíquico de tipo afectivo, 
intelectual y de conducta caracterizado por tristeza, pesimismo, irritabilidad, ideas de culpa, 
desesperanza, problemas de memoria, concentración etc”. (Calderón 1990). 
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Se define también a la depresión como “el síndrome en el que interactúan diversas modalidades: 
somática, afectiva, conductual y cognitiva. Considerando que las distorsiones cognitivas en el análisis 
y procesamiento de la información, son la causa principal del desorden a partir del cual se desatan los 
componentes restantes”. ( Hollon y Beck, 1979).  
 
La depresión es un trastorno del humor, constituido por un conjunto de síntomas, entre los que 
predominan los de tipo afectivo (tristeza patológica, desesperanza, apatía, anhedonia, irritabilidad, 
sensación subjetiva de malestar) y se pueden presentar también síntomas de tipo cognitivo, volitivo y 
físicos lo cual muchas veces dependerá de los rasgos de personalidad prevalecientes en la persona. 
Afecta la forma en que se siente, piensa, come, duerme y actúa, pero la enfermedad de la depresión es 
más que un estado de desaliento transitorio o un período de estrés. Podría hablarse, por tanto, de una 
afectación global del funcionamiento personal, con especial énfasis en la esfera afectiva, en la mayoría 
de situaciones no se presenta de una manera aislada sino se encuentra asociada a otras entidades 
psicopatológicas.  
 
La enfermedad depresiva en su forma más frecuente, se manifiesta de las siguientes maneras: 
 
 Tiene una duración de dos semanas por lo menos, a menudo mucho más. 
 Presenta síntomas específicos, relacionados con el estado de ánimo, el comportamiento, el 
pensamiento y la visión del futuro. 
 Deteriora la capacidad para funcionar en la vida diaria. 
 Requiere tratamiento médico, psicológico o ambos. 
 
La adolescencia es una etapa de múltiples cambios; actualmente muchos adolescentes sufren de 
depresión identificándose una diversidad de causas. Los adolescentes deprimidos en muy pocas 
ocasiones son identificados por sus padres ya que no buscan ayuda en ellos y se resisten a consultar a 
un profesional de la salud; llegando acudir a médicos por la presencia de manifestaciones somáticas; 
creyendo que se podrá resolver de una manera espontánea o la ayuda la pueden recibir por parte de sus 
amigos; por dichas razones este grupo es vulnerable lo que dificulta un adecuado desarrollo psíquico de 
la adolescencia y posteriormente de la vida adulta. 
 
Los factores causales de la depresión en la adolescencia son múltiples, entre ellos se encuentra la 
genética, llegando a demostrarse que mayor riesgo de sufrir depresión son los hijos de personas que 
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presentan o presentaron trastornos afectivos durante su vida. Así mismo se encuentra la presencia de 
factores biológicos como el descenso de dopamina, noradrenalina y serotonina.  
 
Los factores sociales entre los que se encuentra la familia, la escuela, el colegio, los compañeros y las 
relaciones sociales desempeñan un papel importante en la génesis de la depresión del adolescente. En 
cuanto a la interacción de padre e hijo, las alteraciones más frecuentes en los adolescentes deprimidos 
son el carácter autoritario o permisivo por parte de los padres, la ruptura del núcleo familiar, peleas 
constantes entre los padres, el rechazo y despreocupación de los padres hacia los hijos y la falta de 
comunicación entre los miembros de la familia. 
 
La sintomatología que se evidencia en un adolescente deprimido según el DSM IV son: 
 
 Ánimo deprimido o irritable, conducta irresponsable, hostilidad y enojo 
 Marcada disminución del interés o placer hacia actividades, pérdida de interés en los 
compañeros y en las actividades escolares 
 Alteración de peso, sin dieta (más del 5 % del peso corporal) o alteración del apetito (Los niños 
no ganan el peso esperado) 
 Insomnio o hipersomnia 
 Agitación o enlentecimiento psicomotriz o bien hiperactividad 
 Fatiga o pérdida de energía, no participación con compañeros, negativa a ir a la escuela y 
ausencia frecuente en la escuela 
 Dificultad para pensar o concentrarse o mal funcionamiento académico 
 Pensamientos recurrentes de muerte, ideación, planeación (regalar su colección favorita de 
música u otros objetos queridos) o intento suicida. 
 
3.2 Aspectos clínicos de la depresión 
 
Pueden presentarse en varios aspectos, uno con alteraciones de la esfera afectiva que permiten un 
diagnóstico rápido y seguro; otro en el que predominan síntomas somáticos. Las principales áreas que 
se encuentran involucradas en una persona con diagnóstico de Depresión son: 
3.2.1 Cambios en el Estado de Ánimo 
 
La afectividad seriamente perturbada en la Depresión origina síntomas diversos, siendo un síntoma 
característico de la depresión el estado de ánimo deprimido. Puede sentirse triste, inútil y sin esperanza 
57 
 
y tener crisis de llanto. También es frecuente que su autoestima y su autoconfianza se desplomen 
durante los periodos de depresión. Mucha gente con depresión se siente culpable o despreciable. 
 
No toda la gente con depresión se siente deprimida, puede sentirse agitado, más irritable y fastidiado o 
puede ser aburrido y encontrar que ya nada le llama la atención. Generalmente las actividades 
agradables no le proporcionan placer ni mantienen su interés. 
3.2.2 Cambios Intelectuales 
 
Es frecuente que la censo percepciones se encuentre disminuida, situación que determina que durante 
el examen del paciente sea necesario repetirle las preguntas dos o tres veces para obtener una respuesta. 
Muchos deprimidos se quejan de trastornos de memoria, sin embargo, en realidad existe dificultad para 
evocar los recuerdos almacenados y se manifiesta por el impedimento para representar un hecho o 
encontrar la palabra precisa en el momento que se desea,  lo que constituye una experiencia banal 
episódica del ser humano normal. Presenta una disminución de la capacidad de la atención y 
concentración y esta dismnesia se manifiesta para circunstancias recientes, contemporáneas al episodio 
depresivo, refiriéndose a hechos de la vida cotidiana, insuficientemente expresivos para llamar la 
atención del sujeto. Las ideas de culpa y de fracaso son elementos frecuentes del cuadro clínico tales 
como: me he vuelto muy malo, soy inútil para los demás, etc. El pensamiento obsesivo contribuye a 
torturar más al enfermo; ideas repetitivas le perturban con frecuencia: trata de alejar de su mente 
pensamientos o recuerdos que lo atormentan. La depresión puede interferir en el proceso de la memoria 
y pensamiento; puede tener dificultad para concentrarse, puede notar que tiene que batallar para tomar 
decisiones, incluso decisiones relativamente simples. Como resultado puede encontrar que es más 
difícil hacer las cosas. 
3.2.3 Cambios en el Comportamiento 
 
Las alteraciones de la afectividad y del intelecto señaladas, dan lugar en el enfermo deprimido a 
trastornos de la conducta. La actividad y la productividad del sujeto disminuyen, con frecuencia se 
muestra vacilante, dudoso, perplejo; aun teniendo en mente la conducta por seguir, no puede decidirse 
a llevarla a cabo. 
 
Los impulsos suicidas son los aspectos más delicados y peligroso que debe valorarse al inicio de un 
tratamiento. Se ha observado en algunos pacientes el impulso de ingerir bebidas alcohólicas y fármacos 
que pueden originar dependencia, posiblemente con el fin de utilizar sus efectos desinhibidos para 
moderar su angustia. Por lo anterior nos damos cuenta que los síntomas psíquicos del deprimido son 
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muy variados, ya que a cada momento se entremezclan elementos afectivos, intelectuales y 
conductuales. 
 
Se debe sospechar una depresión si han habido cambios de conductas y rendimientos académicos o 
laborales, conductas autodestructivas o de riesgo, abuso o dependencia de sustancias psicoactivas, 
síndromes ansiosos, quejas somáticas (cefaleas, vértigo, trastornos digestivos, cardiorrespiratorios), o 
antecedentes personales o familiares. 
3.2.4 Cambios Somáticos 
 
A este cuadro se le llama depresión enmascarada y en la mayor parte de los casos pasa inadvertida para 
el facultativo, quien sin tenerla presente inicia una búsqueda infructuosa de patología orgánica, que 
puede prolongarse por años. Esto provoca que el paciente vaya de médico en médico, en una lucha 
penosa por recuperar la salud, cuando un estudio sencillo y un tratamiento adecuado podían haber 
resuelto su problema en un tiempo relativamente breve. 
 
Uno de estos trastornos es el insomnio; la dificultad para dormir perturba  considerablemente al 
enfermo, pudiendo ser su única pero angustiosa queja por muchos años. El insomnio puede presentarse 
al principio o al final del periodo de descanso, es decir, el enfermo tarda mucho en dormirse o se 
despierta por la madrugada sin poder conciliar nuevamente el sueño. 
 
Otro trastorno importante es la anorexia, síntoma que se presenta en casi todos los cuadros agudos, 
cuando es pertinaz y se prolonga por años implica considerables pérdidas de peso, hasta de 10 y 15 kg. 
Por otro lado el enfermo puede reaccionar expresando un deseo compulsivo de comer con el 
correspondiente incremento de peso, esta diversidad de reacciones ha hecho que se denomine a la 
depresión la enfermedad de las mil caras. Por otra parte se presentan trastornos en la sexualidad con 
debilitamiento o desaparición del deseo sexual. Este es un trastorno fundamental, los fracasos de 
realización que originan en el hombre la impotencia (falta de erección, o eyaculación precoz) no es otra 
cosa que la libido reducida, que provoca a su vez un profundo desaliento y un pensamiento obsesivo de 
minusvalía. En la mujer, la baja sexual es también muy evidente, aunque suele perturbarla menos que 
al hombre. 
 
Otro síntoma frecuente es la cefalea tensional, se localiza especialmente en la nuca y a veces en las 
regiones temporales; se debe a estados emocionales, y suele ser intensa y persistente. 
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El aparato digestivo con frecuencia está implicado en las quejas del enfermo la dispepsia, aerofagia, 
nausea y otros síntomas que se diagnostican generalmente como colon irritable son elementos comunes 
que se presentan en el síndrome depresivo. 
 
Palpitaciones, disnea nerviosa, algias cardiotorácicas etc. Son trastornos por los que el deprimido acude 
al cardiólogo, quien al no encontrar ninguna explicación orgánica, elabora un diagnóstico de neurosis 
cardiaca o de astenia neurocirculatoria. Un conjunto adicional de síntomas del deprimido está 
constituido de mareos, prurito y alopecia, entre otros. El examen clínico del enfermo pone en evidencia 
que se trata de una persona preocupada y triste; la cara presenta el ceño fruncido y las comisuras de la 
boca bajas; al caminar, el enfermo deprimido lo hace encorvado como si tuviera que soportar un gran 
peso. Con frecuencia se le ve desaliñado y con un total desinterés por lo que le rodea. (Calderón, 
1990).  
 
3.2.5 Biología de la Depresión 
 
Los trastornos Depresivos interfieren significativamente en la Bioquímica del Cerebro; identificando 
que las personas con depresión grave típicamente presentan desequilibrios de ciertas substancias 
químicas en el cerebro, conocidas como neurotransmisores; los patrones del sueño se encuentran 
alterados por la bioquímica del organismo ya que generalmente son diferentes en personas que 
presentan depresión. Algunas hormonas pueden alterar el estado de ánimo, estabilizándoles con ciertos 
medicamentos. 
 
Hasta la actualidad no se conoce si el desequilibrio bioquímico de la depresión tiene un origen genético 
o es producido por estrés, por un trauma o por una enfermedad física u otro factor ambiental. 
 
El cerebro es un órgano que posee una estructura extremadamente complejo es por ello que los 
investigadores no han establecido aún con certeza que es lo que se altera en el cerebro que es lo que 
causa la depresión. A continuación se describen a los factores predisponentes para desencadenar 
depresión: 
 
3.2.6 Factores genéticos 
 
En varias personas se ha observado que tienen vulnerabilidad para la depresión, como otras personas 
tienen vulnerabilidad para desarrollar  enfermedades como la Diabetes, Hipertensión, entre otras. Por 
lo que se llega a la conclusión que si  uno de los padres tiene o ha tenido depresión sus hijos están 
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vulnerables a padecerlo; significando aquella explicación que el hijo ha heredado uno o  más genes que 
aumentan el riesgo de desarrollar dicha patología. 
 
Estudios realizados anteriormente han encontrado que los familiares de una persona que tiene o que ha 
tenido depresión en el pasado tienen una mayor probabilidad de desarrollar depresión. Las historias de 
las familias muestran que la depresión pasa frecuentemente de una generación a otra.  
 
3.2.7 Factores Hormonales 
 
En varias personas deprimidas ciertas hormonas en la sangre se encuentran en cantidades anormales, ya 
que el aumento o disminución en la producción de ciertas hormonas interfiere en la química natural del 
cerebro y por lo tanto desencadena en Depresión. Los niveles de algunas hormonas no se determinan 
rutinariamente cuando se diagnostica o se trata de la depresión. Sin embargo, en ciertas circunstancias 
el médico puede verificar otros niveles hormonales que se encuentran en la sangre. 
 
Excepto la Hormona Tiroidea que en casos que no funciona adecuadamente, puede causar dos tipos de 
problemas: 
 
- Libera demasiada hormona tiroidea (hipertiroidismo). 
- Libera muy poca hormona tiroidea (hipotiroidismo) 
 
Cualquiera de estos trastornos puede llevar a la depresión, pero la depresión tiende a ser más frecuente 
en el hipotiroidismo. 
Las hormonas sexuales estrógenos (en la mujer) y testosterona (en el hombre) afectan desde el impulso 
sexual hasta la memoria. Influyen sobre la forma como se sienten, como piensan y cómo se comportan. 
Las hormonas sexuales parecen proporcionar también protección para diversas enfermedades, 
incluyendo la depresión. Aunque las relaciones entre las hormonas sexuales y la depresión no se 
comprenden bien todavía; en algunas personas los problemas inician cuando los niveles de estas 
hormonas disminuyen. 
 
Estrógenos: La mujeres tienen mayor riesgo de depresión que los hombres, y los estrógenos pueden ser 
una de las razones. Se cree que los neurotransmisores alteran la actividad de los neurotransmisores que 
contribuyen a la depresión. Muchas mujeres presentan un estado de ánimo deprimido durante la fase 
premenstrual de sus ciclos menstruales. Algunas sufren de depresión posparto después del nacimiento 
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de un bebé. Otras presentan depresión alrededor de la menopausia. Todos estos son tiempos en que los 
niveles de estrógenos disminuyen. 
 
Testosterona: Los hombres al llegar a la mitad de la vida, pueden tener un riesgo aumentando la 
depresión. Al disminuir la hormona masculina (testosterona)  puede ser un factor contribuyente. Los 
niveles máximos de testosterona en los hombres se alcanzan a los 20 años de edad y después 
disminuyen lentamente. La disminución se vuelve más significativa después de los 50 años. La 
relación entre la testosterona y depresión es escasa. 
  
3.2.8 Neurotransmisores 
 
Se ha llegado a relacionarle al cerebro con una red enorme de computación por su estructura compleja, 
ya que todas sus regiones están interconectadas por un complejo sistema de líneas de transmisión; 
siendo las líneas las heces nerviosas. 
 
Los extremos de los haces nerviosos contienen los neurotransmisores que funcionan como mensajeros 
de datos entre las células nerviosas (neuronas). Células Nerviosas liberan neurotransmisores en un 
pequeño espacio (sinapsis) entre una célula nerviosa que envía y una célula nerviosa que recibe. El 
neurotransmisor se une a un receptor en la célula nerviosa que recibe. Durante la transferencia de 
información, las señales eléctricas de la célula nerviosa que envían, cambian a señales químicas que 
comunican el mensaje a la célula nerviosa que recibe. Cuando termina la transferencia, la célula que 
recibe cambia la señal química de nuevo a señal eléctrica. La comunicación entre una célula y otra 
ocurre muy rápidamente, por lo que el cerebro puede reaccionar inmediatamente al mensaje. 
 
La depresión era resultado de los niveles reducidos de norepinefrina; por lo que se vio la necesidad de 
fabricar antidepresivos con la finalidad de aumentar la actividad de la norepinefrina en las células del 
cerebro. En la década de 1980 se introdujo un nuevo grupo de medicamentos antidepresivos llamados 
“Inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS)”. Estos medicamentos actúan principalmente 
en el neurotransmisor serotonina. Como la norepinefrina, la serotonina es un regulador del estado de 
ánimo localizado en las regiones del cerebro afectadas por la depresión. 
 
Los niveles de norepinefrina, serotonina  y su equilibrio entre si desempeña un papel en la forma en 
que reacciona usted a los eventos de la vida diaria, de cómo sentir alegría cuando se ve a un ser querido 
o llanto cuando se observa una escena triste. 
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Normalmente el cerebro se ajusta para que la emoción coincida adecuadamente con la situación. Pero 
cuando una persona tiene depresión el nivel de norepinefrina, serotonina o ambas puede no estar 
sincronizado; como resultado, la persona puede sentirse triste todo el tiempo, incluso en situaciones 
que disfrutaría normalmente. Las personas que están deprimidas pueden tener una cantidad menor de 
ciertos neurotransmisores en el espacio (sinapsis) entre las células nerviosas que la gente que no está 
deprimida. 
 
3.3 Clasificación de la depresión 
 
La depresión se puede presentar  de diversas formas; lo que las distingue son las síntomas y las 
circunstancias asociadas a cada una; como también la duración y severidad de los síntomas; 
frecuentemente comparten muchas características, como también es posible que una persona  padezca 
más de un tipo de trastorno del estado de ánimo. Para determinar el mejor tratamiento de los síntomas 
y las circunstancias particulares asociadas a la patología; los profesionales clasifican en diversas 
formas a la depresión como: 
 
3.3.1 Depresión Mayor 
 
Se caracterizada por un cambio en el estado de ánimo la cual tiene una duración de más de dos 
semanas e incluye uno o ambos de los signos primarios de depresión: 
 
- Sentimientos abrumadores de tristeza o pesar. 
- Pérdida de interés o placer en las actividades que habitualmente disfruta. 
 
También presenta  por lo menos cuatro de los siguientes signos y síntomas, regularmente o todos los 
días: 
 
- Pérdida o aumento significado de peso. 
- Alteraciones del sueño. 
- Movimientos lentos o inquietud. 
- Fatiga o falta de energía. 
- Baja autoestima o sentimientos de culpa inapropiados. 
- Sentimientos de inutilidad o culpa. 
- Sentimientos de impotencia o desesperanza. 
- Dificultad para pensar o concentrarse. 
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- Pérdida de deseo sexual. 
- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. 
 
La Depresión Mayor puede presentarse una sola vez o puede tener recaídas. Al presentarse el primer 
Episodio de Depresión Mayor, tiene la persona una probabilidad mayor del 50% de presentar 
nuevamente. Aumentando la probabilidad de recurrencia con cada episodio. Si no se trata, los 
episodios de depresión mayor duran de 6 a 8 meses. Al recibir un tratamiento temprano se evita que la 
depresión se haga más grave; al recibir tratamiento continuado se evita que la patología se repita. 
 
Se puede presentar con otras enfermedades mentales, como la ansiedad o trastornos de conducta 
alimenticios. Se puede presentar a cualquier edad pero tiene mayor probabilidad de ocurrir entre los 25 
y 44 años de edad. La depresión mayor es más frecuente en las mujeres que en los hombres. Los 
factores precipitantes más frecuentes para este tipo de depresión son los eventos estresantes de la vida 
y las pérdidas significativas. 
 
3.3.2 Distimia 
 
Es una forma prolongada de depresión leve caracterizada por una perspectiva sombría. El término tiene 
su origen en los griegos que creían que el timo era la base de todas las emociones. De aquí “dis” que 
significa “malo” y “timia” que significa un trastorno de la mente. Su duración habitualmente es de dos 
años y en algunos casos más de cinco años. Generalmente no es incapacitante y los periodos de 
distimia pueden alternar con intervalos breves normales. Puede llegar a interferir en el trabajo y la vida 
social. Muchas personas han llegado a aislarse socialmente y menos productivas. Presentándose un 
riesgo mayor de desarrollar depresión mayor si tiene distimia. Cuando la depresión mayor complica a 
la Distimia; el trastorno es llamado Depresión Doble. 
 
Los signos y síntomas son muy similares a los de la Depresión Mayor pero menos intensos y no se 
pueden presentar muchos de ellos. Pueden incluir: 
 
- Dificultas para concentrarse o tomar decisiones. 
- Aislamiento social. 
- Irritabilidad. 
- Inquietud o Lentitud. 
- Problemas del sueño. 
- Pérdida o aumento de Peso. 
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Algunas personas desarrollan Distimia después de los 50 años de edad, en algunos casos después de 
una enfermedad; considerándose que al menos 75% de las personas con distimia tienen otros 
problemas de salud. 
 
3.3.3 Trastornos de Adaptación 
 
Por lo general los Trastornos de Adaptación proceden a la Depresión mayor, ya que no  todas las 
personas tienen la capacidad de adaptarse a las consecuencias de factores estresantes de la vida, 
llegando a sentirse tristeza, tensión, abrumado o enojado. Llegando a definirle al Trastorno de 
Adaptación como una respuesta a un evento o situación estresante causando signos y síntomas de 
depresión; sin llegar a ser lo suficientemente intensos como para cumplir los criterios diagnósticos de 
la Depresión Mayor. 
 
Se ha definido los siguientes criterios para Diagnosticas un Trastorno de Adaptación: 
 
- Síntomas emocionales o de comportamiento en respuesta a un evento identificable que ha ocurrido 
en los últimos tres meses. 
- La respuesta al evento excede de la reacción que normalmente se esperaría. 
- Los síntomas no se deben únicamente a aflicción o desamparo. 
 
Los Trastornos de Adaptación se pueden presentar en cualquier persona; la edad a considerar es muy 
importante ya que la respuesta a los factores estresantes no es la misma si sucede a los 30 años de edad 
que se presente a los 50 años de edad, por lo que los prospectos de trabajo pueden estar más limitados; 
los adultos se vuelven típicamente deprimidos o ansiosos; los adolescentes tienden a actuar sus 
problemas (faltar a la escuela, usar drogas, conducta vandálica contra propiedades o algún tipo de 
comportamiento no característico). Algunas personas desarrollan un trastorno de Adaptación en 
respuesta a un solo evento, en otros casos, se origina por una combinación de factores que 
desencadenan estrés.  
 
Existen varios tipos de Trastornos de Adaptación. Un Trastorno de Adaptación Agudo se refiere a 
signos y síntomas que duran menos de seis meses. Cuando los síntomas persisten, el trastorno es 
conocido como Trastorno de Adaptación Crónico. Los trastornos de Adaptación se clasifican también 
de acuerdo a los síntomas primarios: 
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- Trastorno de Adaptación con estado de ánimo deprimido. 
- Trastorno de Adaptación con Ansiedad. 
- Trastorno de Adaptación con mezcla de ansiedad y ánimo deprimido. 
- Trastorno de Adaptación con alteraciones de las emociones y el comportamiento. 
 
3.3.4 Trastornos Bipolares 
 
Algunas personas con depresión tienen ciclos recurrentes de depresión y manía (euforia). Incluye 
emociones en ambos extremos, se conoce también como depresión maníaca o trastorno maníaco 
depresivo. Al contrario de la depresión, en una fase maníaca la persona se siente con una gran energía 
(gastar dinero temerariamente, tomar decisiones poco inteligentes, puede tener ideas grandiosas que 
resultan solo en un mal negocio o en un comportamiento promiscuo).  
 
Los signos y síntomas de la manía incluyen: 
 
- Euforia anormal o excesiva. 
- Energía marcadamente aumentada. 
- Disminución de la necesidad de dormir. 
- Irritabilidad inusual. 
- Creencias irracionales en las propias capacidades y poderes. 
- Conversación incrementada. 
- Pensamientos atropellados. 
- Juicio deficiente. 
- Deseo sexual aumentado. 
- Comportamiento social provocativo, impertinente o agresivo. 
- Abuso de alcohol o de otras drogas. 
 
No es tan frecuente como la Depresión mayor o la Distimia. Aparece típicamente en la adolescencia o 
en la vida adulta temprana y continúa ocurriendo intermitentemente en la vida; tiende a verse en 
familias. El 80% a 90% de las personas con trastorno bipolar tiene un pariente cercano con alguna 
forma de depresión. 
 
Los signos y síntomas del trastorno bipolar tienden hacerse más serios con el tiempo. Puede iniciar con 
episodios de depresión, manía o una mezcla de síntomas maníacos y depresivos, separados por 
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períodos “normales” sin síntomas. Con el tiempo los episodios bipolares se hacen más frecuentes, 
acompañados de períodos normales más cortos. 
La depresión severa o la euforia pueden acompañarse de psicosis, incluyendo alucinaciones y delirios. 
Es muy importante un tratamiento adecuado para el trastorno bipolar para prevenir el agravamiento de 
la enfermedad y disminuir el riesgo de suicidio. 
 
Trastorno Bipolar I: Incluye uno o más períodos de Depresión Mayor y por lo menos uno de manía o 
un episodio mixto. Puede iniciar con depresión mayor o manía. Al presentar primero depresión, el 
episodio de manía ocurre típicamente uno o dos años después. 
 
Tatornos Bipolar II: Presenta primero uno o más episodios de depresión mayor y por lo menos un 
período de hipomanía, un trastorno de euforia leve. Los periodos de euforia no son tan excesivos  como 
en el Trastorno Bipolar I. Otra diferencia es la duración de los intervalos entre los episodios. Cuando 
presenta el Trastorno Bipolar II, la hipomanía ocurre a menudo, antes o después de un período de 
depresión mayor; generalmente no hay un período “normal”. 
 
3.3.5 Trastorno Ciclotímico  
 
Es una forma más leve de Trastorno Bipolar Crónico. Se caracteriza por fluctuaciones entre períodos 
cortos de depresión leve con periodos cortos de hipomanía. Los cambios en el estado de ánimo pueden 
ser tan frecuentes como unos cuantos días, con ciclos que continúan por lo menos dos años. La persona 
con ciclotimia nunca está libre de síntomas más de dos meses seguidos, pero tiene menor probabilidad 
de desarrollar depresión mayor. 
 
3.3.6 Otras Dimensiones de la Depresión 
 
Al identificar el tipo de depresión que presenta una persona, los profesionales de Salud Mental querrán 
considerar la seriedad de la enfermedad y el patrón de síntomas. Esto ayudará a determinar la forma 
más eficaz de tratamiento. Existen varios subtipos de depresión. Algunos de estos ocurren con 
frecuencia otras en muy pocas situaciones: 
 
3.3.6.1 Depresión Leve o Seria 
 
La Depresión Mayor puede oscilar entre leve o seria. La depresión leve implica síntomas no tan 
intensos, interfiriendo muy poco en la vida diaria y en las relaciones. 
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La Depresión Moderada incluye síntomas más intensos y más alteraciones en el trabajo, escuela, 
familia y relaciones. 
La Depresión Seria implica un gran número de síntomas depresivos y una interferencia significativa en 
las  actividades diarias. En casos extremos las personas con depresión seria pueden o no ser capaz de 
trabajar o cuidarse a sí misma. 
 
3.3.6.2 Depresión Suicida: 
Se refiere a síntomas graves que un individuo piensa suicidarse o realiza un intento de suicidio. 
 
3.3.6.3 Depresión Aguda o Crónica: 
La Depresión puede clasificarse de acuerdo a la duración de los síntomas. Si los síntomas duran un 
periodo corto, claramente definido, la depresión se denomina aguda. Si los síntomas han estado 
presentes más de seis meses, la depresión se considera crónica. 
 
3.3.6.4 Episodio único o Depresión Recurrente 
 
La Depresión se clasifica de acuerdo a patrón a través del tiempo. Un episodio único de depresión 
significa que no tiene historia previa de depresión. La depresión recurrente se refiere a más de un 
episodio de depresión. 
  
El episodio único como la depresión recurrente pueden ser precipotados por un evento en particular. La 
Depresión recurrente puede ser precipitada también por una estación en particular. 
 
3.3.6.5 Depresión Melancólica 
 
La melancolía es un término que se aplica a una depresión mayor con ciertas características. Estas 
incluyen incapacidad para disfrutar las actividades de la vida diaria, incluso al suceder algo bueno, falta 
de apetito, despertar muy temprano en la mañana, movimientos lentos y sentimientos de culpa 
infundados. 
3.3.6.6 Depresión Catatónica 
  
Es un trastorno poco frecuente que puede ocurrir con la depresión. Durante la depresión a manía 
severa; algunas personas llegan a un punto en el cual apenas se mueven o lo hacen en exceso, asumen 
posturas inusuales y hablan muy poco. Otras características incluyen mirar fijamente, hacer gestos y 
repetir palabras o frases sin sentido. 
 
3.3.6.7 Depresión Atípica: 
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Las personas con depresión atípica son muy capaces de experimentar alegría, aunque sea muy breve; 
tienden a ser sumamente sensibles al rechazo, comen y duermen más de lo habitual y generalmente se 
sienten fatigados. Ocurre generalmente primero en la adolescencia o en la vida adulta joven y puede ser 
crónica. 
 
3.3.6.8 Depresión Psicótica: 
 
Es una forma menos frecuente de enfermedad; las personas con depresión psicótica pueden tener 
alucinaciones o delirios. Los delirios son creencias falsas que persisten a pesar de la evidencia en su 
contra. En la depresión psicótica, los delirios pueden ser paranoides, económicos o médicos. La gente 
con paranoia a menudo sospecha y se preocupa por la intención de los que la rodean. La gente con 
delirios económicos tiene la creencia infundada de que se ha empobrecido. La gente con delirios 
médicos tiene una creencia infundada de tener una enfermedad grave. 
 
3.3.6.9 Depresión Posparto: 
 
Muchas mujeres presentan sentimientos temporales de tristeza después del parto. La llamada tristeza 
del bebe tiende a disminuir gradualmente y generalmente no requiere tratamiento. En algunos casos las 
mujeres presentan una forma de depresión mayor después del parto llamada Depresión posparto. Al 
comparar con la tristeza del bebé, los síntomas son más serios y persistentes. Un episodio de depresión 
posparto aumenta la probabilidad de tener episodios recurrentes de depresión después de los partos o 
en otras ocasiones. 
 
3.3.6.10 Trastorno Afectivo Estacional: 
 
Es el término utilizado para los periodos de depresión relacionados con el cambio de estación. No se ha 
llegado a establecer la causa; llegando algunos científicos a establecer la causa por los niveles 
disminuidos de luz de sol lo cual aumenta los niveles de melatonina del cerebro. La melatonina es una 
hormona que controla el estado de ánimo que se produce normalmente durante la oscuridad. 
Actualmente algunos investigadores piensan que la falta de luz del sol desorganiza los ritmos 
circadianos que regulan los relojes internos del cuerpo. Esta teoría puede tener cierto mérito porque 
existen evidencias de que el TAE es más frecuente en lugares en que las horas de luz del día están 
limitadas. Las personas con TAE nota cambios en su estado de ánimo que inician a finales de Otoño y 
mejoran en la Primavera; pero algunas personas presentan depresión en el verano, que generalmente 
empieza a finales de la primavera o a principios del verano. El TAE es más frecuente en mujeres que 
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en hombres; la edad promedio de comienzo de la enfermedad es a los 23 años y el riesgo disminuye al 
avanzar la edad. Puede tener TAE si ha presentado depresión y síntomas relacionados durante dos 
inviernos consecutivos, seguidos de periodos sin depresión en la primavera y en el verano. 
 
3.3.6.11 Depresión Secundaria 
 
Muchas ocasiones la depresión no es el problema principal de salud. Más bien es un síntoma de otro 
trastorno, conociéndola como depresión secundaria, o depresión debida a un trastorno médico 
especifico. Puede ser resultado de enfermedades de la glándula tiroides o de las glándulas 
suprarrenales; puede estar relacionada con los efectos de la enfermedad cardíaca, la diabetes u otros 
trastornos médicos. 
 
3.3.6.12 Depresión Concomitante: 
 
Se refiere a la depresión que se acompaña de otra enfermedad mental. Por ejemplo, la depresión y 
ansiedad frecuentemente ocurren juntas. Cuando se combina pueden causar signos y síntomas más 
serios que por separado y tratar ambos trastornos puede ser un reto. Incluye también la depresión 
inducida por sustancias, depresión que resulta del abuso del alcohol, medicamentos de prescripción o 
drogas ilegales. 
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Tabla E. Cuadro Comparativo 
 
Cuadro Comparativo 
CIE 10 DSM IV 
F32 Episodios depresivos. 
F32.0 Episodio depresivo leve. 
F32.1 Episodio depresivo moderado. 
F32.2 Episodio depresivo grave sin 
síntomas psicóticos. 
F32.3 Episodio depresivo grave con 
síntomas psicóticos. 
F32.8 Otros episodios depresivos. 
F32.9 Episodio depresivo sin 
especificación. 
F33 Trastorno depresivo recurrente. 
F33.0 Trastorno depresivo recurrente, 
episodio actual leve. 
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, 
episodio actual moderado. 
F33.2 Trastorno depresivo recurrente, 
episodio actual grave sin síntomas 
psicóticos. 
F33.3 Trastorno depresivo recurrente, 
episodio actual grave con síntomas 
psicóticos. 
F33.4 Trastorno depresivo recurrente 
actualmente en remisión. 
F33.8 Otros trastornos depresivos 
recurrentes.  
F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin 
especificación. 
Episodios afectivos 
Episodio depresivo mayor 
Episodio Maníaco 
Episodio Mixto 
Episodio Hipomaníaco 
Trastornos Depresivos 
F3x.x Trastorno depresivo mayor [296.xx] 
F34.1 Trastorno Distímico [300.4] 
F32.9 Trastorno depresivo no especificado 
[311] 
 
Cuadro comparativo de los Trastornos Afectivos según cada clasificador como el CIE 10 Y DSM IV. 
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3.4 Depresión en la mujer 
 
El número de mujeres que sufren Depresión es mucho mayor al de los hombres; sin depender de 
factores externos como raciales o culturales y de la situación económica; se sospecha que una variedad 
de factores durante la vida de la mujer juegan un papel muy importante para desencadenar dicha 
patología. Las investigaciones se están centrando en entender el nivel de influencia de los factores en 
los que se encuentran: factores reproductivos, hormonales, genéticos o biológicos; el maltrato y la 
opresión; factores interpersonales y ciertas características de personalidad.  
 
Se han establecido varias dimensiones de la Depresión en la mujer, según las etapas de vida por las que 
atraviesa: 
 
3.4.1 Adolescencia 
 
Antes de iniciar la adolescencia no se presenta mucha diferencia en la incidencia de la depresión entre 
hombres y mujeres. Pero entre las edades de 11 y 13 años, edades donde inicia la adolescencia hay una 
alza considerable en la incidencia de depresión en niñas. Al llegar a los 15 años, las mujeres tienen una 
probabilidad dos veces mayores que los hombres de haber experimentado un episodio depresivo serio. 
Llegando a desencadenarse en un momento durante la adolescencia en que los roles y expectativas 
cambian drásticamente. Los factores de estrés en el período de la adolescencia incluyen la formación 
de una identidad, la sexualidad en el desarrollo, el distanciamiento del adolescente de los padres y el 
tomar decisiones por primera vez; todo esto se involucra en otros cambios físicos, intelectuales y 
hormonales. Son generalmente diferentes para los varones. Estudios han demostrado que durante el 
bachillerato las mujeres tienen tasas de incidencia más altas de depresión, trastorno de ansiedad, 
trastorno de alimentación; mientras que los hombres presentan tasas más altas de trastornos de 
comportamiento disruptivo. 
 
3.4.2 Edad adulta 
 
El estrés puede ser un factor desencadénate para la manifestación de Depresión en las personas que se 
encuentran predispuestas biológicamente a la enfermedad. Algunos investigadores han llegado a 
establecer que la depresión en la mujer no se debe a una mayor vulnerabilidad, sino a situaciones de 
estrés en las que se encuentran relacionadas constantemente las mujeres, estas situaciones de estrés 
incluyen las responsabilidades primordiales en el hogar y el trabajo, ser madre soltera, el cuidado de 
los niños y padres ancianos; sin llegar a establecer la manera específica la manera en que estos factores 
afectan específicamente a la mujer. Tanto en hombres como en mujeres la incidencia de depresión 
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grave es mayor en personas separadas de sus parejas, divorciados y mucho menor para las personas 
casadas; siendo mayor en mujeres en las dos situaciones. Se ha llegado a establecer que la falta de una 
relación íntima y de confianza, en combinación con problemas conyugales graves, están relacionados 
con la depresión en la mujer. Los acontecimientos relacionados con la sexualidad femenina en los que 
se incluye el ciclo menstrual, el embarazo, el puerperio, la infertilidad, la menopausia y, a veces, la 
decisión de no tener hijos, son hechos que causan fluctuaciones en el estado de ánimo y en algunas 
mujeres desencadena una Depresión. Muchas mujeres experimentan ciertos cambios físicos y de 
comportamientos asociados con las diversas fases del ciclo menstrual; en algunas mujeres estos 
cambios son severos, ocurren regularmente e incluyen estados de depresión, irritabilidad y otros 
cambios emocionales y físicos. .  Estos cambios, conocidos como síndrome premenstrual o trastorno 
disfórico premenstrual, típicamente comienzan luego de la ovulación y gradualmente se intensifican 
hasta que comienza la menstruación.   
 
Muchas mujeres identifican adecuadamente los cambios en el estado de ánimo que ocurre durante o 
antes de la menstruación los cuales pueden manifestar tristeza, irritabilidad o ansiedad; gran porcentaje 
de mujeres presentan estos síntomas acompañados de síntomas físicos que también causan molestias 
durante el período menstrual de cada mujer. Para un pequeño número de mujeres los síntomas son 
severos que desorganizan su vida y sus relaciones, lo que se le denomina Trastorno  
 
Premenstrual Disfórico (TPMD); El TPMD puede originarse por una respuesta anormal a los cambios 
hormonales; los síntomas que incluyen son: Estado de ánimo marcadamente deprimido, sentimientos 
de desesperanza, ansiedad, tensión, sentimientos de nerviosismo o excitación, llanto, mayor 
sensibilidad al rechazo emocional, enojo o irritabilidad no característicos y aumento de conflictos con 
los demás, dificultad para concentrarse, letargia, fatiga, falta de energía, cambio en los patrones del 
apetito y del sueño, sentimientos de estar abrumada y fuera de control. Las fluctuaciones en el estado 
de ánimo durante el puerperio pueden variar desde “bajas” pasajeras del estado de ánimo que ocurren 
inmediatamente después del parto, hasta  episodios de depresión grave que se transforman en 
depresiones severas, discapacitantes y psicóticas.  Hay estudios que sugieren que las mujeres que 
experimentan depresión grave luego del parto a menudo han tenido episodios previos de depresión, 
aunque éstos pueden no haber sido diagnosticados y la paciente no haber recibido tratamiento.   
 
La depresión durante el embarazo puede ser causada por una amplia cantidad de factores. Se puede 
culpar a las hormonas, pero existen otros factores que pueden afectar el humor de una mujer durante 
todo el transcurso de su embarazo. A continuación se describe una serie de factores de riesgo cuando 
nos referimos a depresión durante el embarazo: 
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 Poseer antecedentes personales o familiares de depresión.  
 Poseer antecedentes de TPMD 
 Estar pasando por un embarazo no deseado o no planificado.  
 Tener que enfrentar problemas maritales o financieros.  
 Atravesar por cambios significativos en la forma de vida, como por ejemplo: la muerte de un 
pariente o el hecho de cambiar de empleo.  
 Experimentar problemas médicos o complicaciones con el embarazo.  
 Sufrir la pérdida de un embarazo previo.  
 
Las hormonas del embarazo pueden ser una de las causas, ya que los grandes cambios hormonales que 
se experimentan en esta etapa, pueden afectar directamente los niveles de los neurotransmisores, 
químicos del cerebro que regulan nuestro humor. Por otro lado, los cambios hormonales también 
pueden hacerte sentir más ansiosa de lo habitual y como la depresión debe ser tratada de igual manera 
durante el embarazo. Es sumamente importante reconocer y ser capaz de distinguir la depresión 
relacionada con el embarazo de los simples cambios de humor. A pesar de que los cambios de 
humor pueden hacerla sentir triste por momentos, éstos síntomas no son idénticos a los de la 
depresión. El embarazo (si es deseado) raramente es un factor contribuyente a la depresión, y 
el aborto no parece aumentar la incidencia de la depresión  
 
La etapa de ser madre puede ser una de alto riesgo para la depresión por el estrés y las exigencias que 
conlleva. La depresión durante el embarazo es más común durante el primer trimestre del mismo y 
cuando la mujer embarazada está llegando al final de su embarazo. 
3.4.3 Victimización 
  
Mujeres que fueron acosadas o maltratadas sexualmente en su infancia presentan una tendencia alta de 
sufrir depresión clínica en algún momento de su vida. Existe mayor incidencia de Depresión entre las 
mujeres que fueron violadas en la adolescencia o en la edad adulta. Las mujeres que han sido víctimas 
de otras formas comunes de  maltrato, como el maltrato físico o el acoso sexual en el trabajo, pueden 
también tener una mayor incidencia de depresión.   
 
El maltrato puede llevar a la depresión porque baja la autoestima y causa tristeza, culpabilidad y 
aislamiento social.  Es posible que existan factores de riesgo para la depresión de tipo biológico y 
ambiental, como la crianza en una familia disfuncional.  
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CAPÍTULO IV 
 
4. EMBARAZO Y PARTO 
 
4.1. Introducción 
 
Embarazo se conoce al período que transcurre entre la implantación en el útero del óvulo fecundado y 
el momento del parto. Comprende todos los procesos fisiológicos de crecimiento y desarrollo del feto 
en el interior del útero materno, así como los significativos cambios fisiológicos, metabólicos e incluso 
morfológicos que se producen en la mujer encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del 
feto, como la interrupción de los ciclos menstruales, o el aumento del tamaño de las mamas para 
preparar la lactancia. (Finkelstein, 2002).  
 
El embarazo presenta antecedentes muy importantes que interfieren en el desarrollo del mismo, como 
la edad en que se concibe o la preparación emocional que tuvo la futura mama, estos cambios que se 
van a dar durante el periodo del embarazo se pueden presentar de diferentes formas en cada persona, 
depende de factores como: presencia o no de apoyo de pareja, si fue planificado o no, el apoyo 
familiar, las características socio culturales, personalidad de la nueva mama.  
 
Los embarazos, en la mayoría de las mujeres suelen ser únicos, sin embargo, también existe la 
posibilidad que se produzca un embarazo múltiple, esto puede darse en condiciones de tipo hereditario, 
también pueden darse como consecuencia de las técnicas de fecundación asistida, situación que se ha 
visto mucho en los últimos años en las mujeres que se sometieron a este tipo de práctica ante la 
imposibilidad de concebir de modo tradicional. (Papalia, 1998, p: 55)  
 
El embarazo es una condición en la que se encuentra la mujer durante un periodo de unos nueve meses, 
se caracteriza también por una serie de cambios sistémicos en diferentes niveles del organismo tales 
como alteraciones endocrinas, con un incremento en la producción de estrógenos y progesterona; 
cambios a nivel cardiovascular con un aumento en el volumen plasmático y en el gasto cardíaco; 
cambios pulmonares, caracterizados por un aumento en el volumen de aire circulante e incluso la 
aparición de disnea; cambios a nivel gastrointestinal, con una alteración de los hábitos alimentarios 
(incremento en el consumo de azúcares) y aparición de náuseas y vómitos; y cambios hematológicos, 
con una disminución del hematocrito, de la tasa de hemoglobina y del número de eritrocitos.(…) 
(Figuero-Ruiz E, 2006). 
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Es de suma importancia establecer el ambiente en el que se está desarrollando el embarazo, además de 
la información que conozca la madre acerca de este proceso, relacionado con la alimentación, 
desarrollo del nuevo ser, contexto familiar, los controles a realizarse, entre otros; ya que de esta manera 
se puede evaluar la importancia que la madre otorga al nacimiento de su nuevo hijo y prever de alguna 
manera la relación que puede establecerse entre los dos.   
 
4.2. Cambios físicos y hormonales en el embarazo 
 
EI embarazo es un periodo de cambios biológicos, psicológicos radicales de adaptación para una 
mujer. Aunque son muchas las características comunes a los embarazos, existen igualmente muchas 
experiencias únicas e irrepetibles para cada mujer. (Reyes, K. 2008). 
 
La edad gestacional se toma desde el primer día del último ciclo menstrual de la futura madre; en el 
caso de muchas mujeres el primer signo claro de un embarazo es la ausencia de menstruación. Pese a 
esto el organismo pasa por más cambios sutiles que se describen a continuación: 
 
Tabla F. Cambios físicos durante la gestación 
CAMBIO FISICO CAUSAS Y MOMENTO 
Mamas o pezones adoloridos e hinchados. La mayor secreción de las hormonas 
femeninas estrógenos y progesterona 
estimula el crecimiento de las mamas en 
preparación para que se produzca leche (es 
más notable en el primer embarazo). 
Cansancio; necesidad de dormir siestas. El corazón de la mujer late más de prisa y 
con más fuerza para impulsar la sangre 
adicional que lleve nutrientes al feto. La 
progesterona deprime el sistema nervioso 
central y causa somnolencia. Las 
preocupaciones sobre el embarazo también 
influencian en el sueño. 
Alguna Hemorragia o Cólicos La Hemorragia de la Implantación ocurre de 
0 a 14 días después de la fertilización. 
Muchas mujeres sienten cólicos también 
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Explicación de los cambios físicos que se producen en la mujer durante la etapa de gestación. 
 
El estado emocional está relacionado con la etapa en que se halle el embarazo. Durante los tres 
primeros meses, pueden aparecer depresión y fatiga. En el segundo trimestre las emociones de la mujer 
suelen ser más positivas (del cuarto al sexto mes, ambos inclusive). El último trimestre puede resultar 
más estresante y ansiógeno, a medida que la mujer empieza a plantearse cómo transcurrirá el parto, si 
el bebé estará sano y otras cuestiones semejantes que crean incertidumbre en la mujer embarazada. La 
incidencia de la depresión aumenta durante el tercer trimestre. (Artículos Científicos,2008, “Depresión 
durante el Embarazo”). 
 
Relacionado a los cambios hormonales que sufre, lo esencial es que son cuatro las hormonas 
responsables del cambio en el organismo durante este periodo: 
 
porque el utero empieza a crecer. 
Antojos Los cambios hormonales alteran las 
preferencias alimenticias, en especial en el 
primer trimestre. 
Náuseas con o sin vómito. Como la placenta y el feto producen más 
estrógenos, el estómago se vacía con mayor 
lentitud. Además se afina el sentido del 
olfato.  
Micción Frecuente  El útero se agranda y durante el primer 
trimestre presiona la vejiga. 
Frecuentes jaquecas leves. Los cambios hormonales provocan el 
aumento de la circulación sanguínea 
Constipación En incremento de la progesterona lentifica la 
digestión, por lo que la comida pasa más 
lentamente por el aparato digestivo. 
Variaciones de ánimo Las oleadas de hormonas producen altibajos 
emocionales. 
Aumento de la temperatura basal La temperatura normalmente aumenta 
después de la ovulación todos los meses, 
entonces si la menstruación cesa ésta se 
mantiene elevada. 
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La hormona Gonadotropina coriónica humana (HCG) se produce solo en el embarazo. Los niveles 
de esta hormona que se encuentran en el plasma y la orina materna aumentan de forma drástica durante 
el primer trimestre y esto puede contribuir a provocar las náuseas y vómitos. 
 
Lactógeno de la placenta humana (HPL) es la hormona que estimula las glándulas mamarias 
mientras se preparan para la lactancia. Esta hormona asegura el desarrollo correcto del feto. 
 
Estrógeno: Este conjunto de hormonas estimulan el crecimiento del útero para apoyar el desarrollo del 
feto. Así mismo este grupo de hormonas es responsable del desarrollo de las características sexuales 
femeninas. 
 
Progesterona: Esta hormona estimula el engrosamiento del recubrimiento del útero preparándolo para 
la implantación del embrión. También estimula el desarrollo de las glándulas mamarias en la 
producción de leche. Además ayuda al útero a relajarse para que no des a luz antes de tiempo. (Papalia, 
1998) 
 
4.3. Etapas del desarrollo prenatal 
 
Es importante mencionar de manera general el desarrollo prenatal, el cual tiene lugar en tres etapas: 
germinal, embrionario y fetal. En estas tres etapas de la gestación el cigoto unicelular se convierte en 
embrión y luego en feto. Antes y después del nacimiento, el desarrollo procede según dos principios 
fundamentales: el crecimiento y desarrollo motriz ocurren en sentido descendente y del centro del 
cuerpo hacia fuera. La cabeza y el tronco del embrión se desarrollan antes que los miembros y los 
brazos y las piernas antes que los dedos. 
 
- Etapa Germinal: Durante la etapa germinal, que transcurre desde la fertilización hasta las dos 
semanas de edad gestacional, el cigoto se divide, gana complejidad y se implanta en la pared del 
útero. El cigoto a las 36 horas de fertilización empieza un período de división y su desarrollo 
continúa hasta formar el embrión; además se desarrolla la placenta la que cumple varias funciones 
beneficiosas para el nuevo ser. 
 
- Etapa Embrionaria: Durante la etapa embrionaria la segunda etapa de gestación, 
(aproximadamente de la segunda al a octava semana), se forman con rapidez los principales 
aparatos y sistemas orgánicos: aparato respiratorio, aparato digestivo y sistema nervioso. Es un 
periodo crítico, durante el cual el embrión es más vulnerable a influencias destructivas del ambiente 
78 
 
prenatal.   
 
- Etapa Fetal: Cuando el nuevo ser ya se encuentra en su totalidad formado, desarrollando aún 
ciertos órganos, dependiendo aún del útero, placenta para su alimentación. Manteniéndose en el 
vientre hasta cumplir el tiempo de gestación (42 semanas). (Papalia, 1998, p: 75-80) 
 
4.4. Proceso del parto 
 
El trabajo de parto es una de las principales preocupaciones de la mujer embarazada, especialmente de 
la que aún no ha pasado por esta experiencia. Ser mamá es un trabajo que se aprende con la práctica, y 
prepararse para el parto es una cuestión de informarse para que puedas estar más tranquila. (Stoppard, 
M. 2005)   
4.4.1. Síntomas de parto 
 
 Las contracciones se produzcan a cada 5 o 10 minutos. 
 Cuando rompa la placenta y salga un líquido de color marrón verdoso oscuro con manchas. 
 Sangrado vaginal. 
 No puedas caminar ni hablar durante las contracciones. 
 Notas algo de dilatación. 
 
El proceso de parto suele durar de 8 a 12 horas (existen excepciones). Todo depende del estado de la 
mamá y del bebé. El trabajo de parto se inicia con las primeras contracciones provocadas por la 
reducción del cuello uterino hasta que este desaparezca por completo. Las contracciones suelen ocurrir 
cada 20 ó 30 minutos, con una duración de 15 a 20 segundos cada una. 
 
Una vez desaparecido el cuello del útero, las contracciones aumentan debido a la dilatación progresiva 
del cuello que deberá presentar una apertura máxima de 10 cm para que pueda dar paso al bebé. Hasta 
que el bebé salga, este proceso suele durar aproximadamente de 6 a 8 horas, dependiendo si es o no el 
primer parto de la madre. 
 
Iniciado el proceso de dilatación del cuello uterino, puede sentir contracciones suaves a cada 10 ó 15 
minutos, con una duración media de 20 segundos. En este momento la abertura de tu útero será de casi 
dos centímetros. Las contracciones siguen, y se van intensificando. Y suelen obedecer al siguiente 
ritmo: 
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- Contracciones a cada 5 minutos, con duración entre 30 y 40 segundos, dilatación de casi 5 cm. 
- Contracciones a cada 3 o 4 minutos, con duración de 40 a 45 segundos, dilatación de 
aproximadamente 6 cm. 
- Contracciones a cada 2 o 3 minutos, con duración de 45 a 50 segundos, dilatación de 8 cm. 
- Contracciones a cada 1 o 2 minutos, con duración de aproximadamente 1 minuto, dilatación de casi 
10 cm. Cuando se llega  a esta etapa, la madre tendrá poco tiempo entre una contracción y otra para 
recomponerse. Puedes sentir una sensación de calor, estiramiento y ardor en la vagina, acompañado 
de sudoración alrededor de la boca. 
- Cuando el cuello alcance los 10 cm de dilatación, se inicia el proceso de expulsión del bebé. Las 
contracciones se alejarán y se presentarán a cada 2 o 3 minutos. Y seguramente el médico te pida 
para que empuje el bebé. En esta fase, la cabeza del bebé penetra en el canal de parto y va bajando 
hasta el periné realizando un movimiento de rotación interna. (Stoppard, M. 2005).  
 
4.4.2. La expulsión del bebé en el parto 
 
Cuando el médico consiga ver 3 o 4 cm de la cabeza del recién nacido, practicará si es necesario, la 
episiotomía (corte en la zona del periné a la entrada de la vagina) para facilitar la salida del bebé, y 
evitar desgarres por el esfuerzo y la presión del bebé. El médico pedirá que la madre continúe 
empujando al bebé y, una vez que se salga un hombro, luego el otro, el resto del cuerpo se saldrá por sí 
mismo. Y en este momento sentirá dolores, pero el sentimiento de alivio será intenso. El parto se 
termina con la expulsión de la placenta. 
 
4.5. Tipos de parto 
4.5.1. Parto natura  
 
Este tipo de parto significa riesgos mínimos porque no existe alteración alguna de la madre ni el feto 
por medio de medicamentos. El doctor basa su diagnóstico en los latidos del bebé y en la frecuencia e 
intensidad de las contracciones. Entre sus beneficios destaca el contacto inmediato del pequeño con su 
madre, desarrollando su autoestima, capacidad de entregar amor y relacionarse con el resto. Si optas 
por este tipo de parto, deberás prepararte para enfrentar los malestares propios de la fase final del 
embarazo. Además, la anestesia puede hacer que la mujer controle su trabajo de parto y pre-parto con 
el mínimo dolor posible. 
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4.5.2.  Parto normal con anestesia 
 
Parto en el cual el bebé sale a través de la vagina, pero, a diferencia del parto natural, en éste se utiliza 
anestesia y medicamentos para el dolor. Usar o no algún tipo de analgesia durante el parto depende de 
la mujer y de sus circunstancias personales.  
4.5.3. Parto en el agua  
 
Se trata de una modalidad del parto natural, cuyo proceso es espontáneo. Una vez que la madre haya 
superado las dos etapas previas al nacimiento, dilatación y encajamiento; y se inicien las molestias, 
comienza la fase de hidroterapia, donde el agua circula por medio de filtros a 37 grados de temperatura. 
La higiene de este tipo de parto es lo que más preocupa a las mamás, sin embargo, está libre de 
infecciones. El agua caliente permite calmar los dolores y el bebé nace totalmente relajado.  
4.5.4. Parto en cuclillas  
 
En este tipo de parto la posición en cuclillas facilita la bajada del bebé, permitiendo un nacimiento más 
rápido, precisamente porque la madre recibe la ayuda adicional de la fuerza de gravedad. Entre sus 
ventajas cuentan el requerimiento de menos puje y una apertura mayor de la pelvis. Aunque debes 
consultar con tu médico, si el lugar dónde nacerá tu pequeño cuenta con los implementos necesarios 
para esta técnica.  
4.5.5. Parto por cesárea 
  
Este tipo de parto se realiza cuando el bebé viene con los pies o nalgas hacia abajo o en posición 
transversal. También al surgir emergencias como una tensión fetal, cavidad pélvica menor al tamaño 
del bebé, sangrado vaginal o infecciones virales activas que afecten al cuello uterino; entre otras. La 
cirugía consiste básicamente en una incisión en la pared abdominal y en el útero para extraer al bebé. 
Existen dos tipos de cisura: una que se realiza de forma longitudinal del ombligo al pubis; y otra en 
forma transversal y a nivel supra púbico.  
La mayoría de los partos se desarrollan normalmente, sin embargo, pueden existir algunas 
complicaciones que podrían necesitar tratamiento especial. De todos modos, las potenciales 
dificultades podrán ser detectadas con antelación para recibir el tratamiento adecuado.  
4.5.6. Clasificación de Partos 
 
Pero independientemente de la opción que elijas para dar a luz, el parto puede clasificarse  según el 
tiempo de gestación:  
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 Parto de término: Es el que ocurre entre las 37 y 42 semanas de gestación.  
 Parto pretérmino: Es el que ocurre entre las 28 y las 37 semanas de gestación.  
 Parto postérmino: Cuando el parto ocurre después de las 42 semanas de gestación 
 
También recibe una clasificación según la finalización:  
 
 Parto eutócico: Es el parto normal y el que se inicia de forma espontánea en una mujer, con un feto 
a término en presentación cefálica flexionada, posición de vértice y termina también de forma 
espontánea, sin que aparezcan complicaciones en su evolución.  
 Parto distócico: Cuando se necesitan maniobras o intervenciones quirúrgicas para la finalización 
del parto.  
 
Otra clasificación que recibe el parto es según el comienzo:   
 
 Parto espontáneo: Cuando el feto presenta diversas variedades de presentación,  diferentes a la 
vértice y no es necesario realizar maniobras quirúrgicas para su  expulsión.  
 Parto inducido-estimulado: Cuando es necesario inducir las contracciones del  trabajo del parto 
mediante medicación exógena. (Stoppard, M. 2005)  
 
4.6. Cambios del estado de ánimo durante el embarazo y en el parto  
 
El embarazo es un momento muy especial en la vida de una mujer, y puede llegar a ser una etapa 
maravillosa, pero no por eso deja de ser difícil. Es una etapa de muchos cambios: no sólo se modifica 
el cuerpo sino también la sensibilidad. Es claro que el embarazo no es una enfermedad, pero hay que 
tener en cuenta que se darán muchos cambios que demandarán cuidados especiales para garantizar el 
bienestar de la madre y del bebé. Generalmente el embarazo sensibiliza a la madre, provocando 
cambios constantes en el estado de ánimo.  
 
Por lo general la madre siente deseo constante de llorar, es un síntoma extremadamente común, para lo 
cual existe una explicación científica. (Stoppard, M. p:102). La progesterona y los estrógenos son una 
de las causas más factibles de que vivan estas emociones constantes durante tu embarazo.  El momento 
que una madre llore no significa que no se encuentre disfrutando de su gestación, ni que se siente feliz 
por el bebé que está por llegar, pero los cambios que se presentarán serán variables y numerosos ya que 
se debe amoldar a la nueva situación, por lo que es normal que siente miedos y las preocupaciones se 
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incrementen. Si a estas emociones se les suma los cambios físicos y los problemas con la fatiga, acidez 
y sentirse pesado; todo ayuda a que el ánimo sea cambiante y ni la madre embarazada pueda 
comprender  el motivo o ni tenga una explicación adecuada para explicar por qué se siente así. 
 
Es muy probable que al inicio del embarazo siente miedo al pensar en la posibilidad de perder al bebé o 
sufrir los malestares por los que han pasado otras mujeres embarazadas.  Estas emociones 
probablemente se irán presentando a medida que avance el embarazo y al final del embarazo puede 
angustiarse y atemorizarse al pensar en la idea de posibles complicaciones con el bebé, inconvenientes 
durante el parto, en el nacimiento.(…) (Papalia, p:82) 
 
En el caso de madres primerizas puede presentarse la fantasía de no poder llegar a ser buena madre, de 
cometer errores graves que no los pueda solucionar.  
 
Los cambios en el estado de ánimo son más frecuentes en las primeras 12 semanas de gestación, y 
luego disminuirán gradualmente; ya que comenzará a adaptarte a estos cambios, tanto internos como 
corporales; manejando de una mejor manera las preocupaciones. Es imprescindible que no se sienta 
sola, y que busque ayuda y compañía a su alrededor ya sea en la pareja o familiares más cercanos.  
 
Los cambios emocionales habidos durante el embarazo y después de dar a luz están muy relacionados 
con el apoyo emocional y la ayuda que la mujer reciba de su pareja. En la mayoría de las mujeres 
suelen experimentar cambios de humor y mostrar ansiedad, si presenta conflictos o no ha tenido el 
apoyo de su pareja. 
4.6.1. Trastornos psicológicos en la paciente embarazada 
 
EI embarazo es un periodo de cambios biológicos, psicológicos radicales de adaptación para una 
mujer. Aunque son muchas las características comunes a los embarazos, existen igualmente muchas 
experiencias únicas e irrepetibles para cada mujer. El embarazo propiamente dicho, con todos los 
riesgos y tratamientos relacionados, puede ser el desencadenante de reacciones psicológicas que varían 
desde el estrés emocional leve hasta trastornos psiquiátricos más graves. En otras mujeres, un trastorno 
psiquiátrico preexistente complica su experiencia del embarazo y el manejo de éste que hacen sus 
médicos. (Reyes, K. 2008). 
4.6.2. Respuestas emocionales al embarazo 
 
A pesar de los cambios fisiológicos y emocionales que ocurren durante el embarazo, los nueve meses 
de embarazo constituyen un periodo en el que disminuye la incidencia de alteraciones emocionales 
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graves. Después del parto, el riesgo de presentación de trastornos psiquiátricos graves es alrededor del 
15%. Esto representa más del doble 2-7% del de riesgo observado después de acontecimientos 
estresantes no relacionados con el embarazo. 
4.6.3. Reacciones emocionales frecuentes en el embarazo 
 
El embarazo es una experiencia física y emocional compleja que es intrínsecamente tensionante. El 
embarazo se asocia con cambios en la conducta alimentaria, el sueño y la actividad sexual, cambios 
que fuera del embarazo pueden señalar una perturbación psicológica como la depresión. Sin embargo, 
dentro del contexto del embarazo estos cambios son normales. El embarazo se puede considerar tanto 
una fase biológica como psicológica de la vida que requiere ajuste adaptación. La adaptación 
emocional de una mujer al embarazo se verá afectada por su capacidad previa para dominar problemas 
y resolver conflictos. Los aspectos emocionales del embarazo también son afectados por el contexto en 
el cual se desarrolla el embarazo. (Reyes, K. 2008). 
 
Algunos problemas emocionales comunes pueden estar identificados y asociados vagamente con los 
estadios del embarazo. Durante todo el embarazo se describen a menudo sentimientos de ansiedad, 
ambivalencia y labilidad del humor. Inicialmente, tan pronto como una mujer sabe que está 
embarazada, existen algunas elecciones por hacer en el estilo de vida. Estas elecciones incluyen 
cuestiones relacionadas con hábitos alimentarios, tabaquismo, consumo de alcohol y cafeína, uso de 
drogas, asistencia prenatal, situación laboral, relaciones y si debe continuar el embarazo. 
 
Durante todo el primer trimestre pueden existir más períodos de emociones fluctuantes.  La aceptación 
del embarazo, la resolución de las elecciones en el estilo de vida y la incorporación de la presencia del 
feto son las principales tareas psicológicas. Los factores de riesgo para un aumento de la incidencia de 
trastornos psicológicos durante este periodo, y posiblemente mayor malestar mayor malestar 
fisiológico, incluyen las siguientes: reacción negativa al embarazo del esposo o del novio, experiencias 
desagradables previas con embarazos, motivación poco clara para el embarazo, pocas personas en 
quienes buscar apoyo y un gran cambio en el estilo de vida debido al embarazo.  
 
Por lo general el segundo trimestre es una época de menos cambios emocionales. Las reacciones 
emocionales pueden centrarse en los cambios de la imagen corporal y la sexualidad. La principal tarea 
psicológica de la mujer embarazada es comenzar a considerar al niño neonato como alguien separado 
de ella misma. La percepción del movimiento fetal ayuda en este proceso. 
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En el tercer trimestre, las reacciones emocionales pueden intensificarse al mismo tiempo que el 
malestar físico se torna más agudo. Las dificultades con el sueño y los síntomas somáticos asociados 
con el aumento del tamaño uterino son frecuentes. A menudo aumenta la ansiedad acerca de la salud 
del niño, la experiencia del parto los cambios en los papeles y relaciones de la futura madre. La 
principal tarea psicológica de la mujer en el tercer trimestre es comenzar a considerarse madre. 
 
La realidad de esta maternidad inminente implica cierta pérdida de autonomía y control. En algunas 
mujeres esto puede provocar sentimientos conflictivos acerca de la libertad personal, la independencia 
y la dependencia de otros. Los cambios en la relación de la mujer con su pareja al paso que el niño se 
convierte en una realidad también pueden ser causa de estrés, o alteraciones emocionales a medida que 
el embarazo llega a su fin. 
 
El trabajo de parto y el parto es una experiencia muy tensionante, tanto física como emocionalmente. 
En la mayoría de las mujeres, pero sobre todo en las primíparas, la ansiedad acerca del parto es grande. 
Esta ansiedad puede ser mediada por la información y la preparación para el trabajo de parto y el parto 
y por el apoyo de su compañero y de los profesionales médicos. Se ha demostrado que la confianza que 
tiene una mujer en su capacidad para afrontar el dolor en el trabajo de parto representa el 50%, del 
dolor en el comienzo del trabajo de parto y el 33%, del dolor en el trabajo de parto activo. La adecuada 
información sobre el parto y el respaldo de las personas que acompañan a la madre en el momento del 
parto aumentarán la confianza y colaboración maternas. 
4.6.4. Madres de alto riesgo psicológico 
 
Si bien el embarazo en la mayoría de las mujeres es un período de desarrollo y adaptación 
psicológicos, existen algunas mujeres cuyos antecedentes, su situación de vida o experiencia personal 
las coloca en un riesgo mayor de sufrir dificultades emocionales durante el embarazo y en el período 
posparto. Indudablemente, las mujeres con antecedentes de dificultades psicológicas o aquellas que han 
experimentado abuso o traumatismo sexual tienen un riesgo elevado. Las mujeres con dificultades 
maritales o de relación o las que tienen problemas económicos o laborales serios también se encuentran 
en mayor riesgo. Dado que la capacidad para dar afecto a un hijo está directamente relacionada con la 
experiencia de haber recibido. Las mujeres con antecedentes de privación abuso de los padres también 
tienen un riesgo elevado. (Clínica de mayo sobre Depresión, p: 131-136). 
4.6.5. Trastornos de ansiedad y embarazo 
 
Todas las mujeres embarazadas tienen momentos ansiosos. Estas pacientes tienen temores y 
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preocupaciones relativos a los cambios corporales, la posibilidad de un trabajo de parto difícil y 
preocupaciones relacionadas con la salud del niño nonato. 
 
Los sentimientos ambivalentes y contradictorios con respecto al embarazo pueden predisponer a una 
mujer a un estado de ansiedad. La diferencia del nacimiento a una edad más tardía puede producir 
mucha aprensión acerca de los cambios en el estilo de vida. La falta de apoyo por parte del esposo o el 
conflicto marital también puede producir ansiedad. Las mujeres con antecedentes de aborto inducido a 
una edad temprana pueden reaccionar con síntomas de ansiedad en un embarazo posterior. Los 
sentimientos de vergüenza, culpa y duelo no resuelto como consecuencia de un aborto pasado pueden 
llevar a la ansiedad en el estado grávido. Los conflictos psicológicos previos en una mujer pueden 
inducir a preocupaciones acerca del papel de la maternidad, que predisponen a la mujer embarazada al 
desarrollo de síntomas de ansiedad. A veces, estos temores pueden tornarse excesivos y discapacitantes 
además de la posibilidad que existe en que estos conduzcan a trastornos de ansiedad, por ejemplo, 
trastorno de pánico, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de estrés postraumático y ansiedad 
generalizada. (…)(Reyes, K. 2008). 
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MARCO METODOLOGICO 
 
Descripción del Universo  
 
En el Hospital durante los meses de Enero a Noviembre se  ha atendido  en el Servicio de Ginecología 
del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, 3860 partos normales de los cuales 730 fueron pacientes 
menores de 19 años y 3130 mayores de 19 años. En cesáreas se atendieron un total de 2111, de los 
cuales 285 fueron menores de 19 años y 1826 mayores de 19 años.  
 
Diseño de la Muestra: 
 
Diseño no Probabilístico Aleatorio.  
El tamaño de la muestra será de 50 madres adolescentes comprendidas entre las edades de 13 a 19 años 
con síntomas depresivos atendidas en el Servicio de Ginecología del Hospital General “Dr. Enrique 
Garcés”, que residan al sur de la Ciudad de Quito. 
 
Descripción de las Fases de Investigación de Campo 
 
Metodología Utilizada 
 
El Tipo de Estudio es no experimental ya que en la presente  investigación se describe, analiza la 
medida en que afecta la manifestación de síntomas depresivos en las madres adolescentes para el 
establecimiento adecuado de un vínculo afectivo con el recién nacido: sin llegar a intervenir en la 
misma. 
Se inició con la entrevista clínica individual para obtener datos que permitan seleccionar la muestra, 
cumpliendo con los criterios de edad, sea madre y manifiesten síntomas depresivos; posteriormente 
realizar el consentimiento informado y finalmente la aplicación de reactivos psicológicos, en primer 
lugar la Escala de Hamilton para determinar l nivel de Depresión y en un segundo lugar la Escala para 
medir el Vínculo. 
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Presentación del Instrumento 
 
ESCALA MASSIE-CAMPBELL DE OBSERVACIÓN DE INDICADORES  
DE  APEGO MADRE-BEBÉ EN SITUACIONES DE STRESS 
 
1. Descripción general de la escala: 
La elaboración de escalas para evaluar la calidad del apego entre los padres y el niño durante sus 
primeros años de vida ha sido uno de los principales objetivos de los investigadores del apego 
temprano, a través del mundo (Solomon & George, 1999). Desgraciadamente, la gran mayoría de estas 
escalas no han sido creadas para los fines de evaluación masiva en contextos de atención primaria. Una 
escala de este tipo debería poseer los siguientes criterios: fácil y rápida administración; corrección 
práctica y operativa; fácil entrenamiento a todo profesional de salud en contextos de atención primaria; 
y poseer básicos estándares de confiabilidad y validez. 
 
La Escala Massie-Campbell de Observación de Indicadores de apego Madre-Bebé en Situaciones de 
Stress (de ahora en adelante “Escala de Apego durante Stress (ADS)” posee todos los requisitos 
anteriormente mencionados, y ha sido utilizada en diversos estudios sobre su validez y confiabilidad 
(Lopez & Ramirez), en estudio de poblaciones 
 
normativas de NSE medio y bajo (Lecannelier, Undurraga, Olivares, Goldstein & Hoffmann, 2005; 
Kotliarenco et al., 2007) y poblaciones de alto riesgo (Lecannelier & Hoffmann, 2006). 
 
Este es un instrumento que se usa para evaluar la calidad del apego entre un cuidador significativo (que 
generalmente son los padres) y su bebé de entre 0 y 18 meses (pero suele ser preferentemente utilizada 
durante el primer año). El instrumento consiste en una pauta de evaluación para situaciones de stress 
del bebé, y ha sido elaborado por Henry Massie & Kay Campbell (1978). El objetivo de esta pauta 
consiste en elaborar criterios observacionales claros y conductuales y que suelen ser fuertes indicadores 
de la calidad del vínculo entre la madre/cuidador y el bebé. Más específicamente, la pauta contiene 6 
indicadores: 1) mirada; 2) vocalización; 3) tacto; 4) sostén; 5) afecto; 6) proximidad. 
 
La escala posee dos pautas de observación, una para la conducta de la madre (o cuidador) y la otra para 
la conducta del bebé. En cada uno de los indicadores se asigna un puntaje de 1 a 5, dependiendo del 
tipo de la frecuencia e intensidad del indicador. 
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2. Modo de Administración: 
 
La Escala de Apego durante Stress (ADS) ha sido creada para ser utilizada preferentemente en 
contextos de stress moderado del bebé. Más específicamente, fue creada para su uso rápido en el 
contexto de la consulta pediátrica, aunque también puede utilizarse en otros momentos de stress 
moderado del bebé (tales como la muda, el baño, la alimentación, y momentos breves de separación 
con algún cuidador significativo). 
 
En general, esta escala ha sido utilizada en los siguientes contextos de aplicación: 
 
 Para organizar y registrar posibles dificultades en el apego, en contextos de observación pediátrica.  
 Para organizar y registrar la necesidad de realizar seguimientos preventivos en bebés y madres que 
evidencien altos niveles de riesgo y rezago relacional.  
 Para evaluar la efectividad de intervenciones tempranas destinadas a fomentar la calidad del apego 
madre-bebé.  
 Para enseñar habilidades parentales positivas.  
 Para enseñar (herramienta de aprendizaje) habilidades de observación de apego y sus dificultades. 
 
Las recomendaciones prácticas para la administración de la escala son las siguientes:  
 
 Puede realizar la observación en el contexto del control sano, asegurándose de que haya espacio 
suficiente para que la madre (o el padre), el bebé y el examinador puedan estar.  
 Asegúrese de tener la pauta de observación y un lápiz de mina, siempre a mano.  
 La observación y codificación puede realizarla la persona que realiza el examen, u otro ayudante u 
observador que haya sido entrenado (solo tenga en mente llenar la pauta de observación 
inmediatamente después de haber realizado el examen).  
 NUNCA dirija a la madre sobre lo que tiene que hacer con el bebé para la evaluación del apego con 
el bebé. Es decir, que si la madre decide no tomarlo en brazos, o no calmarlo si el bebé está 
llorando, no dirija su conducta. La importancia de la escala es captar el estilo de apego sin 
interferencias de terceros.  
 NO se recomienda explicar en detalle a la madre el procedimiento ya que eso puede alterar su 
conducta habitual con el bebé. 
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3. Modo de puntuación de la escala: 
 
3.1. Pasos generales para puntuar la escala: 
 Dado que es imposible que usted se concentre en todo momento en la interacción madre-bebé (ya 
que tiene que hacer otros procedimientos), se le pide que observe todas las secuencias que usted 
pueda de stress regulación. Es decir, que para tener una idea de la calidad del apego se le 
recomienda que observe momentos en donde el bebé se sienta estresado y la madre realice alguna 
acción para calmarlo (esa es una secuencia stress/regulación). Si usted no recuerda esos episodios 
puede usar como base el periodo en donde el bebé expresó su mayor stress (o el periodo que usted 
conoce que más estresa a los niños). 
 Una vez terminado el examen, tome su pauta de observación y haga una cruz en aquellos casilleros 
que usted considera que corresponden a la conducta observada por usted (de la madre y el niño).  
 Una vez completada la pauta, trace un perfil y observe sus codificaciones e identifique si 
corresponden a algún estilo de apego determinado (apego seguro, inseguro evitante, inseguro 
ambivalente).  
 Posteriormente, anote en la segunda hoja de la pauta, si usted observó algunas conductas 
problemáticas, tanto de la madre como del bebé (en el manual se explicitarán estas conductas). 
 Finalmente, anote los datos básicos de identificación de la madre y el bebé, junto con 
recomendaciones de derivación (si las hubiere). 
 
3.2. Los elementos de la escala de observación. La Escala ADS consiste en: 
 
 Dos pautas de observación: una para la madre y otra para el bebé.  
 Cada pauta evalúa 6 aspectos o “elementos” del apego: o Mirada: intercambio de miradas, su 
intensidad y persistencia. o Vocalización: sonidos, cantos, balbuceos que se emiten en la interacción 
para interactuar, jugar o comunicar algo. Por ejemplo, el llanto comunica el stress del bebé. o 
Tocando: es el contacto piel a piel que ocurre entre la madre y el bebé, pero que no incluye el tomar 
en brazos o abrazar, sino solo tocar con fines afectivos o de juego).  
 Tocando (a): es la BUSQUEDA de contacto piel a piel que ocurre entre la madre y el bebé, para 
interactuar, jugar, estimular o calmar.  
 Tocando (b): es la EVITACIÓN del contacto piel a piel que ocurre entre la madre y el bebé. o 
Sosteniendo: es el “sostén” físico que se produce entre la madre y el bebé, cuando ella lo toma en 
brazos. o Afecto: es la “envoltura” afectiva en la que se encuentra la madre y el bebé (tensa, 
enojada, apática, ansiosa, feliz). En momentos de stress, es esperable que la madre se encuentre 
ligeramente ansiosa, alerta, y atenta. o Proximidad o cercanía: es el proceso de estar cerca, lejos o al 
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lado, entre la madre y el bebé. En momentos de stress, se refiere a si la madre prefiere estar cerca o 
lejos del bebé, y en el caso del infante a si suele seguir a la madre con su cuerpo y mirada.  
 Estos 6 elementos del apego, se puntúan en una escala de 1 a 5 puntos: o Puntajes de 1 y 2: en 
general estos puntajes se refieren a tendencias a evitar el contacto, o a no responder a las señales 
que la otra parte está entregando. o Puntajes de 3 y 4: en general estos puntajes implican un rango 
normal de conductas. o Puntaje de 5: en general un puntaje de este tipo implica una tendencia a 
sobre-reaccionar, y a presentar una actitud intrusiva, exagerada y con un apego extremo hacia el 
bebé. Por ejemplo, el modelo que se presenta en el caso del elemento “mirada” de la madre, un 
puntaje de 5 implica que la madre fija la mirada en el bebé por periodos largos de tiempo. o Si la 
persona no ha observado algún tipo de conducta, tales como por ejemplo, que la madre abrace al 
bebé, se pone una cruz en “Comp. no Obs.” (comportamiento no observado). 
 
4. Modo de corrección: 
 
Antes de explicar los modos de corrección que se pueden aplicar a la escala, es muy importante aclarar 
que las escalas de observación de apego no tienen validez matemática, en el sentido de que puntajes 
determinados correspondan a estilos de apego o dificultades en el apego específicas. Las escalas de 
observación suelen ser guías para ordenar y sistematizar categorías de observación que pueden ser 
normales o problemáticas (lo que no implica que un puntaje numérico se corresponda a una categoría 
determinada). En general, la escala ADS puede entregar dos tipos de información: 
 
4.1. Identificación de indicadores de estilos de apego:  
 
Para utilizar este tipo de indicadores se recomienda en primer lugar, trazar una línea que junte todos los 
números por usted indicado, tanto para la escala del bebé como la de la madre. Este trazado le puede 
ayudar a reconocer 3 posibles patrones o estilos de apego: 
 
4.1.1. Apego Seguro: 
 
Si la madre y el bebé suelen estar en casi todos los elementos del apego en los puntajes 3 y 4, esto 
sugiere un indicador de una relación segura de apego (trazado en la parte central de la escala). o Desde 
el punto de vista de la escala ADS, indicadores de un apego seguro implican una relación en donde 
madre y bebé establecen un contacto visual, físico y las vocalizaciones de modo ocasional y frecuente. 
Ambos expresan una tendencia hacia el afecto positivo, se buscan  en momentos de separación, y se 
amoldan en momentos de reunión. o Puede ocurrir que algunos elementos tanto del bebé como de la 
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madre se salgan del rango de normalidad de 3-4 puntos, pero aun así el trazo muestra una tendencia 
hacia el medio de la escala. 
 
4.1.2. Apego Inseguro Evitante:  
 
Si la madre y el bebé suelen estar en casi todos los elementos en los puntajes 1 y 2, esto sugiere un 
indicador de apego inseguro evitante (trazado en la parte izquierda de la escala). o Desde el punto de 
vista de la escala ADS, indicadores de un apego inseguro evitante implican una relación en donde 
madre y bebé evitan, rechazan o no son capaces de responder al contacto visual, físico y las 
vocalizaciones, siempre o casi siempre. Ambos expresan una tendencia hacia la indiferencia, la apatía, 
o el enojo, en donde rechazan el estar juntos, y no se buscan en momentos de separación. o Puede 
ocurrir que algunos elementos tanto del bebé como de la madre se salgan del rango de evitación de 1-2 
puntos, pero aun así el trazo muestra una tendencia hacia el lado izquierdo de la escala.  
 
4.1.3. Apego Inseguro Ambivalente:  
 
Si la madre y el bebé suelen estar en casi todos los elementos en el puntaje 5, esto sugiere un indicador 
de apego inseguro ambivalente (trazado en la parte derecha de la escala). o Desde el punto de vista de 
la escala ADS, indicadores de un apego inseguro ambivalente implican una relación en donde madre y 
bebé no pueden dejar de establecer contacto visual, físico y las vocalizaciones, mostrando un 
aferramiento entre ellos. Ambos expresan una tendencia hacia una relación ansiosa, aferrada, intensa, o 
una clara dificultad de ambos para manejar las situaciones de stress. o Puede ocurrir que algunos 
elementos tanto del bebé como de la madre se salgan del rango de ambivalencia de 5 puntos, pero aún 
así el trazo muestra una tendencia hacia el lado izquierdo de la escala. En este caso, el trazo puede 
mostrar una tendencia hacia los puntajes 4 y 5, y aún mostrar indicadores de apego ambivalente. 
 
4.1.4. Interacción Disarmónica:  
 
Puede darse el caso en donde la madre y el bebé muestren trazos en la escala muy diferentes. Por 
ejemplo, la madre parece mostrar un trazo hacia lo evitante (lado izquierdo de la escala), y el bebé un 
trazo hacia lo ambivalente (lado derecho de la escala). Esto es un indicador de una relación 
disfuncional y problemática. IMPORTANTE: Puede ser que en el momento de la evaluación, la madre 
y/o el bebé se encuentren en una situación de mayor vulnerabilidad y stress, que genere identificar 
indicadores más problemáticos de lo que lo son. Por ejemplo, el bebé puede estar enfermo, o pudo 
haber dormido mal. En el caso de la madre, puede ocurrir que ese día recibió una mala noticia, o tuvo 
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un altercado con alguien, etc. Si usted notifica que alguna de estas variables pudo haber interferido en 
la evaluación de la relación madre-bebé, anótelos en la segunda hoja. 
 
ESCALA DE HAMILTON PARA EVALUACIÓN DE  
LA DEPRESIÓN (HAM-D) 
 
La HAM-D, creada por Hamilton en 1960, es una escala de autoevaluación que consiste en obtener una 
medida del estado depresivo. Esta escala a pesar de no ser cronológicamente la primera para evaluar la 
depresión se ha convertido rápidamente en el término de comparación para todas las demás escalas. 
 
No es un instrumento diagnóstico y debe utilizarse solamente una vez que se ha establecido el 
diagnóstico de depresión, para evitar que otras patologías puedan influir en la evaluación final. En la 
HAM-D los criterios de valoración se representan preferentemente por los temas, la integración tras 
una valoración objetiva y la exposición subjetiva de los síntomas. 
 
Esta estructura y la distinta importancia concedida a algunos de los síntomas respecto a otros, hace a 
esta escala un instrumento idóneo para la evaluación de las formas graves de depresión. 
 
Es también lo suficientemente sensible como para permitir apreciar el cambio de puntuación durante el 
tratamiento antidepresivo. La puntuación total, obtenida sumando las cuestiones (de 0 - 52 puntos), 
expresa, más que la gravedad de la depresión, la significancia del cuadro clínico. Sin embargo, se 
empieza a considerar indicativa de depresión moderada una puntuación total igual a 18. Este 
instrumento fue diseñado para cuantificar en forma sistemática los resultados de una entrevista clínica 
con pacientes diagnosticados con un trastorno depresivo.  
 
Desde su publicación inicial en 1960, la Ham-D ha sido aceptada como el estándar de la evaluación 
para depresión clínica y has ido extensamente usada en la investigación clínica para determinar la 
eficacia de los medicamentos antidepresivos y otras modalidades de tratamiento. Otros investigadores 
que han desarrollado otras escalas para evaluar depresión han usado la Ham-D como el principal 
instrumento de validación, y también ha sido utilizada para evaluar síntomas de depresión en una 
amplia variedad de enfermedades, desde alcoholismo, enfermedad de Parkinson, esquizofrenia, etc. 
La escala original de Hamilton consta de 17 variables (síntomas). De éstos, diez se califican de 0 a 4 y 
once de 0 a 2, dando un total que va desde 0 hasta 62 puntos. 
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La versión más empleada es la de 17 variables que se listan a continuación: Ánimo deprimido, 
Sentimientos de culpa, Pensamientos suicidio, Insomnio inicial, Insomnio intermedio, Insomnio 
terminal, Trabajo y actividades, Retardo, Agitación, Ansiedad psíquica, Ansiedad somática, Síntomas 
somáticos gastrointestinales, Síntomas somáticos en general, Síntomas genitales, Hipocondriasis, 
Pérdida de peso, Introspección. 
 
Las variables que generalmente se excluyen son: Variación diurna, Despersonalización y 
desrealización, Síntomas paranoides, Síntomas obsesivos compulsivos. Una versión poco empleada 
incluye tres variables adicionales: Desamparo, Desesperanza, Inutilidad. 
 
La Ham-D es un instrumento que reúnelos criterios de sensatez ya mencionados. Fue elaborado 
directamente a partir de la práctica clínica, su amplia aceptación y utilización prueban su validez de 
apariencia y su validez de contenido se manifiesta por el hecho de que la mayoría de los investigadores 
emplean la versión original, sin variables suplementarias. 
 
De acuerdo a su función clínica, este instrumento fue diseñando para evaluar la magnitud de la 
depresión (indicador de estado) aunque también ha sido ampliamente utilizado como parte de la 
arquitectura de la investigación ya que con frecuencia se emplea como criterio de inclusión para 
ensayos farmacológicos (por ejemplo, una calificación de 18). Su gran sensibilidad al cambio ha hecho 
que se emplee para la definición de conceptos como "mejoría" (una disminución de por lo menos el 
50%) y “remisión” (un máximo de 7 puntos) en los estudios de intervenciones terapéuticas. 
 
Además de la sensatez, la Ham-D reúne los criterios de confiabilidad y validez que se requieren de 
cualquier instrumento. 
 
a. Consistencia: 
Se han determinado los diferentes tipos de consistencia: interna y externa. 
 
La consistencia interna, medida con el alfa de Cronbach, se ha reportado de 0.48 a 0.85,antes y después 
de tratamiento, (Gastpar y Gilsdorf, 1990), 0.76 (Rehm y O’Hara,1985) hasta 0.92 (Reynolds y Kobak, 
1995). 
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El uso estandarizado de los 17 reactivos de la Ham-D produce un máximo posible de 50 puntos. 
Hamilton recomienda que dos evaluadores califiquen independientemente al paciente en la misma 
entrevista. Al sumarlas dos puntuaciones daría un total de 100. 
 
El procedimiento de evaluación recomendado proporcionaría automáticamente información sobre la 
confiabilidad entre los evaluadores. Desafortunadamente pocos estudios han utilizado este 
procedimiento rutinariamente. 
 
Incluso que aquellos que aparentemente lo hacen, con frecuencia no reportan detalles metodológicos 
importantes (número de pacientes y número de pares de evaluadores, tipos de pacientes y momento de 
las evaluaciones con respecto al curso de la enfermedad, si las entrevistas fueron conducidas juntas o 
separadas, la naturaleza de la estadística, etc.). Varios estudios han demostrado correlaciones tan 
elevadas como 0.94 (coeficiente de correlación de Spearman) entre evaluadores (Knesevichet al 1977). 
Un coeficiente de confiabilidad de menos de 0.84 ha sido reportado para solo un par de evaluadores 
clínicos en todos estos estudios. La evidencia indica que se puede obtener un buen acuerdo 
interevaluador con la Ham-D, especialmente cuando se tiene experiencia clínica y entrenamiento 
formal en la calificación de la escala. 
 
b. Validez: 
La Ham-D fue desarrollada como una medida sistemática de la severidad de la depresión más que 
como una herramienta diagnóstica, por lo que la principal prueba de validez debe incluir su relación 
con otras medidas o variables que miden la severidad de la enfermedad en pacientes deprimidos ya 
diagnosticados. 
 
Los tres principales tipos de estudio de validez de la Ham-D que se han empleado son: 
 
- Aquellos que relacionan las puntuaciones de la Ham-D con otros instrumentos calificados por el 
clínico  
-  Aquellos que relacionan estas puntuaciones con autorreportes del paciente. 
- Aquellos que demuestran que las puntuaciones de la escala se modifican con el tratamiento 
(sensibilidad al cambio). 
 
En estudios de pacientes deprimidos se han demostrado correlaciones altas (0,840.89 (Knesevich et al 
1977) 0.90) entre las puntuaciones de la Ham-D y evaluaciones clínicas globales de severidad al 
momento de la admisión. Otro estudio que reportó esta misma relación, incluyó pacientes psiquiátricos 
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deprimidos y no deprimidos y su correlación fue de 0.67. La Ham-D ha sido descrita como algo mejor 
en la diferenciación en niveles de severidad entre pacientes deprimidos que la escala de depresión 
autoaplicable de Zungy casi igual a la escala de depresión de Beck. 
 
Las correlaciones con severidad total y depresión alcanzaron 0.56 y 0.66 respectivamente para 
valoraciones pre-tratamiento y 0.77 y 0.87 para valoraciones postratamiento. Las evaluaciones de la 
conducta objetiva como el habla, el sonreír y la actividad motora del paciente durante el curso de la 
hospitalización por depresión también correlacionó altamente con la Ham-D (0.71). 
 
Muchos estudios han reportado la relación de las puntuaciones de la Ham-D con mediciones 
autoaplicables, particularmente con el inventario de depresión de Beck y con la escala de depresión 
autoaplicable de Zung. 
 
Los valores de la correlación Ham-D-Beck de estudios con pacientes deprimidos evaluados previos al 
tratamiento va de 0.21 a 0.82 con una mediana de 0.58; las correlaciones de la Ham-D-Zung van de 
0.38 a 0.62 con una mediana 0.45. En general, estas relaciones se incrementan algo con cambios 
promovidos con el tratamiento. En otro estudio se observaron correlaciones de 0.68 y 0.71 para una 
mezcla de pacientes psiquiátricos y no deprimidos entre las puntuaciones de la Ham-D y las de Beck y 
Zung respectivamente. 
 
También se ha reportado una correlación de0.77 entre la Ham-D y el Beck para pacientes admitidos en 
hospital general y de 0.25entre la Ham-D y la Zung para pacientes alcohólicos desintoxicados 
recientemente. Con la escala análoga de depresión (autoaplicable) se han reportado relaciones 
moderadamente altas, de 0.63 y 0.79 para pacientes deprimidos. El estudio más detallado y sistemático 
de las relaciones entre la evaluación clínica y los autoreportes de pacientes deprimidos utilizó una 
versión modificada de la Ham-D, “la entrevista clínica para depresión” y un inventario autoaplicable de 
110 reactivos. Los resultados indicaron un acuerdo moderado entre la entrevista y las evaluaciones 
autoaplicables durante los episodios depresivos (reactivos comparables correlacionaron uno con el otro 
con valores de 0.63 y 0.11 y mediana de 0.41) las mediciones totales de severidad de la enfermedad 
depresiva correlacionaron a un nivel de 0.36 y estas correlaciones se incrementaron considerablemente 
en evaluaciones similares después de la recuperación. Los autores concluyeron que durante los 
episodios agudos de depresión los médicos usan criterios más específicos en sus juicios de evaluación 
que los autorreportes del paciente, y que “el paciente tiene menos experiencia que el psiquiatra para 
juzgar como la enfermedad se ajusta al amplio espectro de la depresión”. 
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Como se señaló anteriormente la Ham-Dy las modificaciones relacionadas se han usado extensamente 
en la investigación de tratamientos, particularmente para monitonizar y evaluar la eficacia de varios 
medicamentos antidepresivos. Otra aproximación al estudio de la validez de un instrumento es el 
análisis factorial. Se han reportado muchos estudios de análisis factorial de la Ham-D con pacientes 
deprimidos. Se han obtenido de 3 a 6 factores en cada estudio, dos factores relativamente estables. El 
factor A fue el inicialmente referido por Hamilton como el que reflejaba depresión endógena o 
retardada y más tarde como “factor general de la enfermedad depresiva que mide la severidad de los 
síntomas”. Un segundo factor relativamente estable y permanente “B” es una variable bipolar que 
aparentemente representa depresión agitada y ansiosa (reactiva) que se sitúa en el polo opuesto de la 
depresión endógena retardada. O´Brien y Glaudin (1988) identificaron 4 factores (síntomas somáticos, 
anorexia, alteraciones del sueño y agitación/retardo) y no encontraron el “factor general” que han 
encontrado otros autores. Guy etiquetó este factor como “ansiedad/somatización”. 
 
c. Utilidad: 
La Ham-D fue diseñada para cuantificar sistemáticamente la severidad de la enfermedad por medio de 
una entrevista clínica. 
 
Muchos investigadores han encontrado deseable añadir o modificar las variables de la Ham-D e incluso 
cambiar el formato y o los procedimientos en forma significativa aunque la literatura parece indicar 
que tales modificaciones probablemente no han afectado la confiabilidad o la validez de las mediciones 
resultante. Dichas modificaciones ciertamente complican el uso comparativo de la Ham-D y el 
establecimiento de normas generalizables. 
 
Se ha demostrado poca ventaja del uso de las puntuaciones por factor de la Ham-D al intentar analizar 
los componentes depresivos o cambios que van más allá del puntaje total. También hay poca evidencia 
sistemática de su capacidad para diferencias varios grupos diagnósticos.  Aunque no fue diseñada con 
este propósito, esta escala se ha empleado para cuantificar el grado de síntomas depresivos en pacientes 
que no tienen enfermedades depresivas primarias. 
 
 A pesar de la evidencia considerable de la superioridad en general de la Ham-D sobre las mediciones 
autoaplicables, particularmente durante la etapa aguda de la enfermedad, muchos investigadores 
señalan que la evaluación clínica y las autoevaluaciones tienen diferentes componentes y que ambos 
procedimientos son importantes en la evaluación de la depresión. 
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d. Ventajas: 
Un número de investigadores han reportado una buena confiabilidad inter evaluador y  han 
documentado la validez de la Ham-D como una medida de severidad de la enfermedad depresiva. Las 
puntuaciones totales de la Ham-D están relacionadas con otros juicios clínicos de la severidad de la 
depresión, están moderadamente relacionadas con los autorreportes, y reflejan los cambios del paciente 
a través del tratamiento. 
 
Desde su publicación inicial en 1960, el Ham-D se ha aceptado como una escala de evaluación 
estándar para cuantificar sistemáticamente los resultados de las entrevistas clínicas en pacientes con el 
diagnóstico de depresión. 
 
Es un instrumento corto, su aplicación no interfiere con la entrevista clínica, ya que la información 
requerida se obtiene a partir del curso de ésta y puede aplicarse en el consultorio; por lo general se 
recomienda realizar una consulta de por lo menos media hora y tomar en cuenta la intensidad de los 
síntomas desde diez días previos. El principal componente de análisis que se obtiene, es el factor de 
severidad de los síntomas depresivos, aunque se han descrito otros factores para diferenciar el tipo de 
depresión (Hamilton1960). Es el instrumento usado con mayor frecuencia para validar las nuevas 
escalas utilizadas en depresión. Se ha utilizado en la investigación clínica para evaluar la eficacia de los 
tratamientos antidepresivos y además se ha aplicado para valorar la presencia de síntomas depresivos 
en una gran cantidad de enfermedades, por ejemplo en personas con cefalea migrañosa, dolor facial 
atípico, fobias, trastorno obsesivo-compulsivo, alcoholismo, enfermedad de Parkinson, esquizofrenia; 
depresión secundaria asociada a enfermedad cerebral vascular, mastectomía y efectos secundarios de 
anticonceptivos orales (Hedlund, 1979). 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
El programa manejado para el procesamiento de datos es el SPSS es un software que se utiliza 
mayormente para cálculos estadísticos, aunque incluye un sin número de utilidades. Actualmente, la 
estadística ha adquirido, de manera progresiva, una mayor relevancia en todos los sectores 
universitarios y, en general, en la sociedad. 
La prueba de independencia Chi-cuadrado, fue la fórmula aplicada la cual permite determinar si existe 
una relación entre las dos variables establecidas. Es necesario resaltar que esta prueba indica si existe o 
no una relación entre las variables, pero no indica el grado o el tipo de relación; es decir, no indica el 
porcentaje de influencia de una variable sobre la otra o la variable que causa la influencia. El objetivo 
de esta prueba es comprobar la hipótesis mediante el nivel de significación, por lo que sí el valor de la 
significación es mayor o igual que el Alfa (0.05), se acepta la hipótesis, pero si es menor se rechaza 
El programa SPSS genera por defecto dos tablas; la primera de ellas corresponde a la tabla de 
contingencia, en ella aparecen las variables seleccionadas y los estadísticos que se hayan determinado 
en el procedimiento. La segunda tabla corresponde a la prueba de Chi-cuadrado de Pearson y en ella 
aparecen los resultados de las pruebas. 
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DATOS SOCIO DEMOGRÁFICOS 
 
1. Género del Recién Nacido: 
Tabla 1.  Genero del recién nacido 
Estadísticos
Género_del_RN
50
0
1,4000
70,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
 
Género_del_RN
30 60,0 60,0 60,0
20 40,0 40,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
 
Grafico 1.  Genero del recién nacido 
 
 
 
De la muestra obtenida en el Servicio de Ginecología del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, en 
los meses de Marzo a Junio del 2011; se evidencia que en su mayoría los recién nacidos son de género 
masculino, esto lo demuestra el 60%, y  el 40% son recién nacidos del género femenino. De igual 
forma se tiene una media de 1.4 que representa que, en los meses de mayo a junio en que fue realizada 
la investigación, la mayoría de los partos fueron de recién nacidos del género masculino. 
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2. Edad de la Madre: 
Tabla 2.  Edad de la madre 
Estadísticos
Edad_
50
0
4,4400
222,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
 
Edad_
1 2,0 2,0 2,0
2 4,0 4,0 6,0
9 18,0 18,0 24,0
10 20,0 20,0 44,0
18 36,0 36,0 80,0
10 20,0 20,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 2.  Edad de la madre 
 
En base a los datos obtenidos en el Servicio de Ginecología del Hospital General “Dr. Enrique 
Garcés”, en los meses de Marzo a Junio del 2011; a través de la investigación se determinó que la edad 
más preponderante de las adolescentes para tener un bebé es a la edad de 17 años, esto se evidencia con 
el 36%, seguido con el 20% las madres que tienen una edad de 16 y 18 años respectivamente. La media 
indica que, la mayoría de las madres adolescentes se encuentran en una edad comprendida entre los 16 
y 17 años de edad. 
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3. Estado Civil de la Madre: 
Tabla 3.  Estado civil de la madre 
Estadísticos
Estado_Civ il_
50
0
3,3800
169,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
 
Estado_Civil_
15 30,0 30,0 30,0
7 14,0 14,0 44,0
28 56,0 56,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 3.  Estado civil de la madre 
 
 
De la muestra investigada en los meses de Marzo a Junio del 2011; se puede concluir que, en su 
mayoría el Estado Civil de las Madres adolescentes después del nacimiento de su bebé es Unión Libre, 
esto lo representa el 56%, seguido de un 30% lo que corresponde a madres adolescentes solteras. 
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4. Instrucción de la Madre: 
Tabla 4.  Instrucción de la madre 
Estadísticos
Instrucción
50
0
3,3400
167,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
 
Instrucción
7 14,0 14,0 14,0
2 4,0 4,0 18,0
8 16,0 16,0 34,0
33 66,0 66,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 4.  Instrucción de la madre 
 
De las madres adolescentes investigadas en los meses de Marzo a Junio del 2011, se pudo determinar 
que la instrucción que tienen al momento de dar a luz en su mayoría es cuando aún no terminan la 
secundaria, esto lo demuestra el 66%, tan sólo el 16% son las madres que si concluyeron sus estudios 
secundarios. 
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5. Ocupación de la madre: 
Tabla 5.  Ocupación de la madre 
Estadísticos
Ocupación
50
0
1,8000
90,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
 
Ocupación
32 64,0 64,0 64,0
1 2,0 2,0 66,0
12 24,0 24,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 5. Ocupación de la madre 
 
De igual forma se puede determinar que las adolescentes investigadas en los meses de Marzo a Junio 
del 2011, por no haber concluido sus estudios secundarios en su mayoría se dedican a  QQ.DD esto lo 
demuestra el 64%, seguido del 24% que representa a las madres que son estudiantes. 
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6. Embarazo Planificado: 
 
Tabla 6.  Embarazo planificado 
Estadísticos
Planif icación_
50
0
1,7400
87,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
 
 
Planificación_
13 26,0 26,0 26,0
37 74,0 74,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 6.  Embarazo planificado 
 
De las Madres adolescentes investigadas en los meses de Marzo a Junio del 2011, se puede determinar 
que la mayoría de ellas  no planificaron su embarazo, esto se puede verificar con el 74% que lo 
representa, y tan sólo el 26% si ha planificado su embarazo.  
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ESCALA DE VALORACIÓN DE HAMILTON PARA LA DEPRESIÓN 
 
La Escala de Evaluación de Hamilton para la Depresión fue diseñada para identificar la intensidad o 
gravedad de la depresión al igual que sus síntomas. Por esta razón se evaluará y analizará los resultados 
de la muestra que se obtuvo en el Servicio de Ginecología del Hospital General “Dr. Enrique Garcés” 
ubicado en la ciudad de Quito. 
 
1. Humor Depresivo: 
Tabla 7. Humor depresivo 
Humor_Depresivo
7 14,0 14,0 14,0
21 42,0 42,0 56,0
14 28,0 28,0 84,0
5 10,0 10,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 7. Humor depresivo 
 
De las cincuenta madres que forman parte de la muestra, se determinó que 21 madres adolescentes 
expresan sensaciones de tristeza, desesperanza, desamparo y sentimientos de inutilidad solamente si les 
preguntan cómo se sienten, esto se ve reflejado en un porcentaje del 42%, de igual forma 14 de ellas 
comunican estás sensaciones verbalmente y de forma instantánea, su porcentaje de representación es 
del 28%. 
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2. Sentimientos de culpa: 
Tabla 8.  Sentimientos de culpa 
Sentimientos_de_Culpa
19 38,0 38,0 38,0
15 30,0 30,0 68,0
12 24,0 24,0 92,0
4 8,0 8,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 8.  Sentimientos de culpa 
 
 
Los resultados evidencian que el 38% de las madres adolescentes no presenta sentimientos de culpa, 
solo el 30% de las madres se culpan a sí mismo y creen haber decepcionado a la gente. 
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3. Suicidio: 
Tabla 9.  Suicidio 
Suicidio
34 68,0 68,0 68,0
4 8,0 8,0 76,0
1 2,0 2,0 78,0
9 18,0 18,0 96,0
2 4,0 4,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 9.  Suicidio 
 
 
Posterior a la aplicación del reactivo, se determina que las madres adolescentes luego de haber tenido a 
su bebe, no ha intentado el suicidio como una forma alternativa, esto lo refleja el 68% del total de la 
muestra y que tan solo el 18% de las madres alguna vez ha tenido ideas de suicidio o amenaza del 
mismo. 
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4. Insomnio precoz: 
Tabla 10.  Insomnio precoz 
Insomnio_Precoz
16 32,0 32,0 32,0
29 58,0 58,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 10.  Insomnio precoz 
 
 
En referencia al insomnio precoz se puede comprobar que las madres adolescentes en un 52% durante 
el embarazo tuvieron dificultad ocasional para dormir, solo el 32% mencionan que no presentaron este 
problema. 
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5. Insomnio Intermedio: 
Tabla 11.  Insomnio intermedio 
Insomnio_Intermedio
14 28,0 28,0 28,0
22 44,0 44,0 72,0
14 28,0 28,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 11.  Insomnio intermedio 
 
 
En relación al insomnio intermedio se puede determinar que el 44% de las madres adolescentes se 
encuentran desveladas, inquietas o se despiertan varias veces durante la noche, y en igual proporción 
del 28% las madres manifiesta que no presenta estos síntomas y por otra parte el otro 28% manifiesta 
que si se despierta durante la noche. 
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6. Insomnio Tardío: 
Tabla 12.  Insomnio tardío 
Insomnio_Tardio
19 38,0 38,0 38,0
16 32,0 32,0 70,0
15 30,0 30,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 12.  Insomnio tardío 
 
 
Respecto al insomnio tardío el 38% de las madres adolescentes mencionan que no tienen dificultad 
para conciliar el sueño, el 32% se despiertan a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir 
y el 30% manifiestan que no puede volver a dormirse si se levanta de la cama. 
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7. Trabajo y Actividades: 
Tabla 13.  Trabajo de actividades 
Trabajo_y_Actividades
20 40,0 40,0 40,0
9 18,0 18,0 58,0
13 26,0 26,0 84,0
4 8,0 8,0 92,0
4 8,0 8,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 13.  Trabajo de actividades 
 
 
Las madres adolescentes manifiestan en un 40%  presentaron dificultades en sus actividades o trabajo, 
el 26% manifiesta pérdida de interés en sus actividades, el 18% a veces presenta ideas y sentimiento de 
incapacidad, fatiga o debilidad. 
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8. Inhibición Psicomotora: 
Tabla 14.  Inhibición psicomotora 
Inhibición_Psicomotora
20 40,0 40,0 40,0
7 14,0 14,0 54,0
10 20,0 20,0 74,0
12 24,0 24,0 98,0
1 2,0 2,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 14.  Inhibición psicomotora 
 
 
Las madres presentan inhibición psicomotora que se relaciona a la lentitud de pensamiento y lenguaje, 
es decir en un 40% las madres manifiestan que sus palabras y pensamientos son normales, el 24% 
dicen haber tenido de alguna manera una dificultad para expresarse, el 20% de las madres si presento 
evidente retraso en el habla. 
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9. Agitación Psicomotora: 
Tabla 15.  Agitación psicomotora 
Agitación_Psicomotora
13 26,0 26,0 26,0
5 10,0 10,0 36,0
20 40,0 40,0 76,0
8 16,0 16,0 92,0
4 8,0 8,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 15.  Agitación psicomotora 
 
 
En relación a la agitación psicomotora las madres manifiestan con el 40% de las madres si juegan con 
sus manos y cabellos, seguido del 26% que manifiestan que no tienen ninguna agitación psicomotora, 
el 16% no puede permanecer quieto ni permanecer sentado, el 10% juega con sus dedos y finalmente el 
8% retuerce las manos, se muerde las uñas, se tira los cabellos y se muerde los labios. 
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10. Ansiedad Somática: 
Tabla 16.  Ansiedad somática 
Ansiedad_Somática
12 24,0 24,0 24,0
20 40,0 40,0 64,0
15 30,0 30,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 16.  Ansiedad somática 
 
 
En referencia a la ansiedad somática que tiene que ver con signos físicos de ansiedad, se evidenció que 
el 40% presenta una ligera ansiedad somática, el 30% tiene ansiedad somática moderada, el 24% no 
presenta ansiedad somática y sólo el 6% presenta una ansiedad somática severa. 
 
 
 
 
 
115 
 
11. Ansiedad Psíquica: 
Tabla 17.  Ansiedad psíquica 
Ansiedad_Psiquica
9 18,0 18,0 18,0
16 32,0 32,0 50,0
22 44,0 44,0 94,0
2 4,0 4,0 98,0
1 2,0 2,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 17.  Ansiedad psíquica 
 
 
Las madres reflejan ansiedad psíquica en un 44% cuando tienen preocupación por pequeñas cosas, el 
32% presentan tensión subjetiva e irritabilidad, el 18% no presenta síntomas de ansiedad psíquica, el 
4% manifiesta actitud aprensiva en la expresión o en el habla y solo el 2% expresa sus temores sin que 
le pregunten. 
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12. Síntomas Somáticos gastrointestinales: 
Tabla 18.  Síntomas somáticos gastrointestinales 
Síntomas_Somáticos_Gastroint#
23 46,0 46,0 46,0
10 20,0 20,0 66,0
4 8,0 8,0 74,0
10 20,0 20,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 18.  Síntomas somáticos gastrointestinales 
 
 
Respecto a síntomas somáticos gastrointestinales las madres manifiestan con el 46% que no tienen 
ninguno de estos síntomas, el 20% respectivamente presentan síntomas como pérdida del apetito pero 
come sin necesidad de que lo estimulen, de igual forma con el 20% si presentan dificultad en comer si 
no se lo insiste, el 8% siente pesadez en el abdomen y el 6% solicita laxantes o medicamentos 
intestinales para sus síntomas gastrointestinales. 
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13. Síntomas somáticos generales: 
Tabla 19.  Síntomas somáticos generales 
Sintomas_Somaticos_Gen#
13 26,0 26,0 26,0
24 48,0 48,0 74,0
13 26,0 26,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 19.  Síntomas somáticos generales 
 
 
Las madres adolescentes en su mayoría manifiestan que presentan síntomas somáticos generales con 
48% pesadez en las extremidades, espalda o cabeza y en igual porcentaje del 26% de madres que no 
tienen ningún síntoma somático general y el otro 26% presentan perdida de energía y fatigabilidad. 
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14. Síntomas Genitales: 
Tabla 20.  Síntomas genitales 
Síntomas_Genitales
13 26,0 26,0 26,0
21 42,0 42,0 68,0
16 32,0 32,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 20.  Síntomas genitales 
 
 
Lo que se evaluó a las madres adolescentes en relación a los síntomas genitales, tales como 
disminución de la libido y trastornos menstruales, el 42% de las madres tiene débil síntomas genitales, 
el 32% presentan graves síntomas genitales y el 26% no tienen estos síntomas. 
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15. Hipocondría: 
Tabla 21.  Hipocondría 
Hipocondría
3 6,0 6,0 6,0
9 18,0 18,0 24,0
35 70,0 70,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 21.  Hipocondría 
 
 
Los síntomas de hipocondría que se manifiestan en su mayoría con el 70% son de preocupación por su 
salud, el 18% de las madres está preocupado de sí mismo en forma corporal, el 6% se lamenta 
constantemente y solicita ayuda y finalmente el otro 6% no presenta síntomas. 
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16. Pérdida de Peso: 
Tabla 22.  Pérdida de peso 
Pérdida_de_Peso
41 82,0 82,0 82,0
9 18,0 18,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 22.  Pérdida de peso 
 
 
Las madres manifiestan en su mayoría en un 82% que pierden un peso inferior a 500 gr. en una semana 
y solo el 18% han perdido peso de más 1 Kg en una semana. 
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17. Introspección: 
Tabla 23. Introspección 
Introspección
20 40,0 40,0 40,0
16 32,0 32,0 72,0
13 26,0 26,0 98,0
1 2,0 2,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 23. Introspección 
 
 
La introspección que las madres presentan de sí mismo en un 40% se da cuenta que está deprimida y 
enferma, el 32% se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentación y el 
clima, el 26% muestra que tienen exceso de trabajo y solo el 2% no se da cuenta que está enferma. 
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ESTADÍSTICOS DE LA ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESIÓN 
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Se observa que los síntomas más notorios para la depresión en la muestra observada son los 
siguientes: 
 
 Agitación psicomotora con el 2.7 en la media 
 Hipocondría con el 2.7 en la media 
 Humor depresivo  con el 2.5 en la media 
 Ansiedad Psíquica con el 2.4 en la media. 
 
Síntomas Depresivos 
 
Después de analizar cada uno de los casos, se llegó a identificar en  qué grado de depresión se 
encuentra  la mayoría de las madres adolescentes, a continuación se presenta los resultados: 
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Tabla 24. Síntomas depresivos 
Estadísticos
P#_Depresión
50
0
3,5000
175,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
 
P#_Depresión
9 18,0 18,0 18,0
18 36,0 36,0 54,0
12 24,0 24,0 78,0
11 22,0 22,0 100,0
50 100,0 100,0
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
 
 
 
Grafico 24. Síntomas depresivos 
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De igual forma se corrobora por el porcentaje mayor que las madres adolescentes presentan 
Depresión moderada en un 36%, el 24% ya presenta una depresión severa, el 20% muestra una 
depresión muy severa y tan solo el 18% una depresión muy ligera. 
 
La media de 3.5 significa que las madres adolescentes presentan un cuadro de Depresión moderada, 
que podría ir avanzando si se observan más síntomas característicos. 
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ESCALA DE MASSIE CAMPBELL PARA MEDIR EL VÍNCULO AFECTIVO CON EL 
RECIÉN NACIDO 
 
1. Conducta del niño durante el evento estresante: 
 
1.1. Mirada: 
Tabla 25. Mirada 
Mirada
2 4,0 4,0 4,0
11 22,0 22,0 26,0
9 18,0 18,0 44,0
3 6,0 6,0 50,0
25 50,0 50,0 100,0
50 100,0 100,0
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 25. Mirada 
 
Se puede observar que en su mayoría la conducta del niño en el momento estresante, respecto a la 
mirada es del 50% que no se ha podido observar su comportamiento, el 22% ocasionalmente mira a 
la cara de la madre, el 18% mira de forma frecuente alternando entre miradas largas y cortas a la 
cara de la madre, el 6% mira a la madre fijamente por periodos largos de tiempo y solo el 4% rara 
vez busca la cara de la madre. 
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1.2. Vocalización: 
Tabla 26. Vocalización 
Vocalización_
4 8,0 8,0 8,0
21 42,0 42,0 50,0
16 32,0 32,0 82,0
7 14,0 14,0 96,0
2 4,0 4,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 26. Vocalización 
 
 
En el evento estresante el niño en relación a su vocalización, el 42% de los niños investigados rara 
vez vocaliza o lloriquea, el 32% ocasionalmente vocaliza llanto leve, el 14% tienen vocalizaciones 
frecuentes o llantos intensos, el 8% es callado y nuca vocaliza, y finalmente el 4% muestra llanto 
intenso e incontrolable la mayor parte de tiempo. 
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1.3. Tocando (a): 
Tabla 27. Tocando 
Tocando_a
12 24,0 24,0 24,0
23 46,0 46,0 70,0
12 24,0 24,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0
50 100,0 100,0
2,00
3,00
4,00
6,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 27. Tocando 
 
 
La muestra evidencia que el 46% de los niños investigados durante el evento estresante 
ocasionalmente toca a la madre, el 24% rara vez toca a la madre, de igual forma el otro 24% tiende 
hacia la madre y la toca con frecuencia y el 6% no se ha podido observar sus comportamientos. 
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1.4. Tocando (b): 
Tabla 28. Tocando 
Tocando_b
1 2,0 2,0 2,0
3 6,0 6,0 8,0
5 10,0 10,0 18,0
38 76,0 76,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0
50 100,0 100,0
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 28. Tocando 
 
 
La conducta de ser tocado por su madre se evidencia en su mayoría que el 76% de los niños 
analizados ocasionalmente evitan ser tocados por la madre, el 10% rara vez evita ser tocado por la 
madre, el 6% rara vez evita ser tocado por la madre, el otro 6% su comportamiento no ha sido 
observado y solo el 2% frecuentemente evita ser tocado por la madre. 
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1.5. Sostenido:  
Tabla 29. Sostenido 
Sostenido
15 30,0 30,0 30,0
20 40,0 40,0 70,0
12 24,0 24,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0
50 100,0 100,0
2,00
3,00
4,00
6,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 29. Sostenido 
 
 
En referencia al sostenido se observa que el 40% de los recién nacidos descansa en brazos de la 
madre y se apoya en su hombro u ocasionalmente la empuja, el 30% no se relaja en brazos de la 
madre y la empuja, el 24% moldea su cuerpo al de la madre y rara vez la empuja y el 6% no se 
puede observar su comportamiento. 
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1.6. Afecto: 
Tabla 30. Afecto 
Afecto
1 2,0 2,0 2,0
8 16,0 16,0 18,0
19 38,0 38,0 56,0
20 40,0 40,0 96,0
1 2,0 2,0 98,0
1 2,0 2,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 30. Afecto 
 
 
Respecto al afecto que el recién nacido muestra en relación a su madre el 40% de los niños 
investigados muestra tensión ocasional y generalmente sonríe, el 38% muestra ansiedad moderada 
o placer intermitente o poco claro, el 16% es frecuentemente irritable temeroso o apático, y el 2% 
siempre sonríe, el otro 2% siempre esta intensamente irritado. 
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1.7. Proximidad o cercanía:  
Tabla 31. Proximidad o cercanía 
Proximidad__Cercania
7 14,0 14,0 14,0
20 40,0 40,0 54,0
18 36,0 36,0 90,0
2 4,0 4,0 94,0
3 6,0 6,0 100,0
50 100,0 100,0
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 31. Proximidad o cercanía 
 
 
Para observar la proximidad o cercanía se detectó que el 40% de los recién nacidos 
intermitentemente sigue a la madre con el cuerpo o con los ojos, el 36% con frecuencia sigue a la 
madre con el cuerpo o la mirada, el 14% rara vez sigue a la madre con el cuerpo o la mirada, el 6% 
no se ha podido observar su comportamiento y solo el 4% siempre sigue a la madre con el cuerpo y 
la mirada. 
 
 
 
 
 
132 
 
ESTADÍSTICO DE LA CONDUCTA DEL NIÑO 
 
Estadísticos
50 50 50 50 50 50 50
0 0 0 0 0 0 0
4,7600 2,6400 3,1800 4,7800 3,1200 3,3000 3,4800
238,00 132,00 159,00 239,00 156,00 165,00 174,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
Mirada Vocalización_ Tocando_a Tocando_b Sostenido Af ecto
Proximidad__
Cercania
 
 
En resumen se puede visualizar a través de las medias estadísticas, que los niños investigados en 
cuanto a la mirada a su madre, tiene frecuentes miradas entre miradas largas y miradas cortas a su 
cara, respecto a la vocalización rara vez vocaliza o lloriquea, cuando toca a su madre lo hace 
ocasionalmente y de igual forma los recién nacidos rara vez evitan ser tocados por su madre, 
cuando le sostiene la madres descansa en sus brazos y ocasionalmente la empuja, en cuanto a su 
afecto presenta ansiedad moderada y su proximidad  se encuentra en base a que con frecuencia 
sigue a la madre con el cuerpo o la mirada. 
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2. Respuesta de la Madre frente al estrés del niño: 
 
2.1. Mirada:  
Tabla 32. Mirada 
Mirada1
3 6,0 6,0 6,0
14 28,0 28,0 34,0
20 40,0 40,0 74,0
12 24,0 24,0 98,0
1 2,0 2,0 100,0
50 100,0 100,0
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 32. Mirada 
 
 
La respuesta de la madre frente al estrés del niño en relación a su hijo es del 40% de que existen 
frecuentes miradas, largas y cortas a la cara del niño, el 28% de las madres ocasionalmente mira al 
niño a la cara, el 24% fija la mirada a la cara del niño por periodos largos, el 6% rara vez mira a la 
cara del niño y solo el 2% no se puede comprobar u observar su comportamiento. 
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2.2. Vocalización: 
Tabla 33. Vocalización 
Vocalización1
2 4,0 4,0 4,0
21 42,0 42,0 46,0
19 38,0 38,0 84,0
7 14,0 14,0 98,0
1 2,0 2,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 33. Vocalización 
 
 
Respecto a la vocalización que utiliza la madre respecto al recién nacido se puede ver que en su 
mayoría el 42% de las madres adolescentes pronuncia palabras escasas o murmura, el 38% 
ocasionalmente le vocaliza al niño, el 14% de las madres frecuentemente habla murmura y hace 
sonidos, el 4% siempre permanece callada y nuca vocaliza, y solo el 2% tiene vocalizaciones 
intensas todo el tiempo. 
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2.3. Tocando (a): 
Tabla 34. Tocando 
Tocando_a1
8 16,0 16,0 16,0
19 38,0 38,0 54,0
17 34,0 34,0 88,0
6 12,0 12,0 100,0
50 100,0 100,0
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 34. Tocando 
 
 
Cuando la madre topa al niño se puede observar que el 38% de las madres adolescentes 
ocasionalmente toca al niño, el 34% frecuentemente tiende al niño y lo toca, el 16% rara vez toca al 
niño y solo el 12% de las madres si el niño está cerca siempre lo toca. 
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2.4. Tocando (b): 
Tabla 35. Tocando 
Tocando_b1
2 4,0 4,0 4,0
1 2,0 2,0 6,0
7 14,0 14,0 20,0
40 80,0 80,0 100,0
50 100,0 100,0
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 35. Tocando 
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En relación a si el recién nacido le toca a la madre se puede observar que el 80% de las madres 
adolescentes nunca evita ser tocada por el niño, 14% rara vez evita ser tocada por el niño, el 4% 
frecuentemente evita ser tocada por el niño y solo el 2% ocasionalmente evita ser tocada por el 
niño. 
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2.5. Sosteniendo: 
Tabla 36. Sostenido 
Sostenido1
1 2,0 2,0 2,0
16 32,0 32,0 34,0
18 36,0 36,0 70,0
10 20,0 20,0 90,0
4 8,0 8,0 98,0
1 2,0 2,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 36. Sostenido 
 
 
Respecto a cómo la madre sostiene al niño se pudo determinar que el 36% de las madres apoya al 
niño en su pecho u hombro brevemente, el 32% sostiene al niño en forma tiesa o rara, no relajada; 
el 20% amolda al niño en su cuerpo y mantiene contacto hasta que se tranquiliza, el 8% inclina el 
cuerpo hacía el niño, luego lo sostiene amoldándolo y finalmente el 2% rechaza al niño 
empujándolo o lo toma alejado de su cuerpo. 
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2.6. Afecto: 
Tabla 37. Afecto 
Afecto1
1 2,0 2,0 2,0
19 38,0 38,0 40,0
12 24,0 24,0 64,0
11 22,0 22,0 86,0
7 14,0 14,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 37. Afecto 
 
 
Las madres adolescentes muestran su afecto en un 38% de forma frecuentemente irritable, temerosa 
y apática, el 24% presenta un cuadro de ansiedad moderada, el 22% muestra tensión ocasional y en 
general sonríe, el 14% siempre sonríe y solo el 2% siempre está intensamente angustiada y 
temerosa. 
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2.7. Proximidad o Cercanía: 
Tabla 38. Proximidad o cercanía 
Proximidad__Cercania1
1 2,0 2,0 2,0
4 8,0 8,0 10,0
25 50,0 50,0 60,0
16 32,0 32,0 92,0
4 8,0 8,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 38. Proximidad o cercanía 
 
 
La proximidad que tienen las madres adolescentes con el recién nacido es del 50%  que se para y se 
sienta intermitentemente dentro del alcance del niño, el 32% mantiene un contacto físico frecuente 
con el niño, el 8% siempre está en contacto físico con el niño, el otro 8% se encuentra 
frecuentemente fuera del alcance del niño o en el rincón de la pieza, y solo el 2% se va de la pieza. 
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ESTADÍSTICO DE LA RESPUESTA DE LA MADRE 
 
Estadísticos
50 50 50 50 50 50 50
0 0 0 0 0 0 0
3,8800 2,6800 3,4200 4,7000 3,0600 3,0800 3,3600
194,00 134,00 171,00 235,00 153,00 154,00 168,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
Mirada1 Vocalización1 Tocando_a1 Tocando_b1 Sostenido1 Af ecto1
Proximidad__
Cercania1
 
 
Como un resumen dado a través de las medias estadísticas se puede terminar que las madres 
adolescentes en relación a la mirada tiene frecuentes miradas cortas y largas al niño, su 
vocalización es ocasional, de igual forma ocasionalmente toca al niño, y raras veces evita ser 
tocada por el niño ya que apoya al niño sobre su pecho u hombro brevemente, presenta ansiedad 
moderada y finalmente el contacto físico con el niño es frecuente. 
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VÍNCULO AFECTIVO CON EL RECIÉN NACIDO 
 
Tabla 39. Vinculo 
Estadísticos
P#_Vínculo
50
0
1,4000
70,00
Válidos
Perdidos
N
Media
Suma
 
P#_Vínculo
36 72,0 72,0 72,0
8 16,0 16,0 88,0
6 12,0 12,0 100,0
50 100,0 100,0
1,00
2,00
3,00
Total
Válidos
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje
válido
Porcentaje
acumulado
 
Grafico 39. Vinculo 
 
 
Se puede observar en relación al vínculo que tiene el niño y la madre que el 72% mantienen un 
apego seguro, el 16% mantiene un apego inseguro evitante y el 12% presenta un apego Inseguro 
Ambivalente. 
 
 
COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 
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Hipótesis: Las Manifestaciones Depresivas en las Madres Adolescentes afectan de manera 
predominante en el establecimiento de un vínculo afectivo adecuado con el Recién Nacido. 
 
Para determinar si la hipótesis es verdadera primero se debe establecer una hipótesis nula y otra 
alternativa, en este caso será la siguiente: 
 
- Hipótesis alternativa H1: Si hay relación entre las variables Manifestación de síntomas 
depresivos en la madre vs el establecimiento adecuado de un vínculo afectivo con el recién 
nacido. 
- Hipótesis Nula Ho: No hay relación entre la variables manifestación de síntomas depresivos  en 
la madre vs el establecimiento adecuado de un vínculo afectivo con el recién nacido. 
 
Tabla de contingencia P#_Depresión * P#_Vínculo
Recuento
7 1 1 9
11 4 3 18
10 1 1 12
8 2 1 11
36 8 6 50
2,00
3,00
4,00
5,00
P#_Depresión
Total
1,00 2,00 3,00
P#_Vínculo
Total
 
Medidas simétricas
-,056 ,135 -,391 ,698c
-,056 ,138 -,386 ,701c
50
R de PearsonInterv alo por intervalo
Correlación de SpearmanOrdinal por ordinal
N de casos válidos
Valor
Error típ.
asint.
a
T aproximada
b
Sig.
aproximada
Asumiendo la hipótesis alternat iv a.a. 
Empleando el error típico asintót ico basado en la hipótesis nula.b. 
Basada en la aproximación normal.c. 
 
La valoración que se obtiene dentro de la correlación entre las variables: manifestaciones 
depresivas en las madres adolescentes y el vínculo afectivo con el recién nacido muestra que existe 
una relación estrecha ya que sus grados de significancia son mayores que 0.05 es decir, se rechaza 
HO y por lo tanto existe una plena correlación entre las manifestaciones  de síntomas depresivos en 
madres adolescentes y el establecimiento del vínculo afectivo con el recién nacido. 
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Además que en este caso a las cincuenta madres que forman parte de la muestra para la 
investigación: lo primero que se puede observar dentro de esta tabla de contingencia es que la 
mayoría de ellas presentan cuadros de depresión moderada y que el vínculo que se establece con el 
recién nacido es con tendencia a un apego seguro. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
1. A través de la entrevista realizada de forma individual, previa a la aplicación de reactivos, se 
identificaron varios factores psicosociales y familiares  que afectan a las adolescentes para la 
manifestación de sintomatología depresiva entre los que se encuentran primordialmente el haber 
crecido en un ambiente familiar hostil, donde han sido durante su infancia y actualmente 
víctimas de maltrato físico y psicológico por parte de familiares (padres, pareja); falta de apoyo 
emocional y económico por parte de su pareja asumiendo solas el rol de madres; antecedentes 
de consumo del alcohol por parte de algún miembro de la familia; difícil situación económica lo 
que no les permite tener un contacto constante con sus padres por sus trabajos, desarrollándose 
una libertad mal conceptuada, algunas de ellas abandonaron sus estudios por la necesidad de 
salir a trabajar para poder sustentar ciertos gastos indispensables; información sobre sexualidad 
impartida y aplicada de una manera errónea y algunas de ellas fueron en su infancia o primera 
etapa de la adolescencia  víctimas de abuso sexual. 
 
2. De las 50 madres adolescentes que forman parte de la muestra; el 56% de ellas su estado civil es 
unión libre, seguido de madres adolescentes casadas con un 14%; decisión que la mayoría de 
ellas la tomaron posterior al enterarse del embarazo, tomándola como una solución; muchas de 
ellas presentaron conflictos en la etapa de gestación sin recibir apoyo económico ni emocional 
por parte de su pareja, siendo consecuencia de una decisión tomada de forma apresurada y por 
presión social y familiar. 
 
3. Relacionado a las manifestaciones de síntomas depresivos en las madres adolescentes, con los 
resultados obtenidos del reactivo aplicado se concluye que el 36% de las madres adolescentes 
presentan Depresión Moderada, el 24% Depresión Severa, el 22% Depresión muy Severa y el 
18% Depresión muy Ligera; con una prevalencia de los síntomas Hipocondría, Agitación 
Psicomotriz y Humor Depresivo, con un rango mayor a 2.5.  
 
4. Según los datos obtenidos se concluye que el 72% de las madres adolescentes presentan 
tendencia a desarrollar un apego seguro con el recién nacido. Observándose en la conducta de la 
madre una prevalencia en el indicador  tocando (b) el cual se refiere a una propensión normal de 
evitar tocar al bebe en situaciones en que la madre se encuentre ocupada; seguido del indicador 
mirada en el que se observa una tendencia normal de mirar ocasionalmente la bebe, combinando 
entre miradas largas y cortas que dan un índice de una tendencia a estar conectado a la mirada 
del infante; de la misma manera se observa que los dos indicadores mencionados anteriormente 
prevalecen en la conducta del recién nacido. 
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5. Posterior al procesamiento de datos, se puede concluir que si existe relación entre las dos 
variables planteadas; ya que la manifestación de síntomas depresivos si afecta al 
establecimiento del vínculo afectivo con el recién nacido, a pesar que existe una prevalencia alta 
a desarrollar un apego seguro; el indicador tocando (b) que presenta el mayor puntaje tanto en la 
conducta del niño como en la madre, menciona que muestra una tendencia hasta cierto punto 
normal en evitar tocarse en algunas situaciones donde la madre o el bebe se sientan incomodos, 
lo cual se puede explicar que ocurre por la presencia de síntomas depresivos como la 
hipocondría, agitación psicomotriz y el humor depresivo. 
 
6. Los conocimientos indispensables para un buen cuidado al recién nacido, la mayoría de las 
madres si lo presentaba, aunque el momento de aplicarlos se los dificultaba por el temor a que le 
suceda algo a su hijo. Aquellas que no los tenían recibían apoyo por parte del equipo de Salud 
Mental y enfermeras del Hospital; reforzando lo ya conocido por ellas y corrigiendo ciertas 
ideas distorsionadas sobre el cuidado materno; realizándose una supervisión para que lo 
aprendido sea aplicado adecuadamente y en algunos casos apoyado por otras madres a las que el 
manejo era menos complicado. 
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Recomendaciones 
 
1. Es importante ayudar a los adolescentes a aprender los múltiples  mecanismos psicológicos de 
adaptación y las estrategias de afrontamiento que les van a ayudar a vivir, a relacionarse de 
forma satisfactoria, a desarrollar todas sus potencialidades y comprender las dificultades, mucho 
más cuando tienen que enfrentar un embarazo y cumplir con el rol de madres en una etapa en la 
que no están preparadas para hacerlo. 
 
2. Realizar prevención ya sea en el Grupo de Adolescentes con el que cuenta el Hospital General 
“Dr. Enrique Garcés”, concientizando el problema que es tener un hijo a edad muy temprana, a 
través de las experiencias de madres adolescentes. 
 
3. Hoy en día los adolescente se encuentran expuestos a diversos factores de riesgo, siendo uno de 
ellos la sexualidad sin responsabilidad; por lo que  el 74% de madres adolescentes no 
planificaron su embarazo, llegando atravesar un momento muy difícil, se podría decir el más 
complicado ya que genera y complejiza conflictos familiares, por lo que se recomienda realizar 
un seguimiento a la futura madre durante el periodo de gestación y posterior al parto y en los 
casos necesarios terapia familiar para que el proceso de adaptación y aceptación sea favorable 
tanto para la adolescente como para su hijo y familiares. 
 
4. Es apropiado realizar un trabajo en conjunto con el área de Planificación Familiar y Salud 
Mental; para que las adolescentes que en un inicio asistieron a controles periódicos reciban 
psicoeducación, asesoramiento y en los casos requeridos psicoterapia; para que el embarazo lo 
lleven con responsabilidad con la finalidad de evitar complicaciones orgánicas, emocionales, y 
el momento de concluir el periodo de gestación se sienta seguras de asumir la responsabilidad 
adquirida y establecer un vínculo adecuado con el recién nacido.  
 
5. Por el incremento de madres adolescentes; sería recomendable brindarles Psicoterapia Grupal,  
ya que las charlas impartidas en el Hospital muchas veces no son lo suficiente, por lo que 
muchas de ellas manifiestan síntomas depresivos y el momento de compartir con personas que 
atraviesan circunstancias similares se minimiza la visión catastrófica que en ocasiones 
presentan, sintiéndose apoyadas facilitando realizar un seguimiento del manejo de la madre al 
recién nacido lo que permitiría establecer un apego seguro. 
6. Sería de gran ayuda plantear un proyecto, para realizar prevención primaria en escuelas y 
colegios, asegurándose que la manera de llegar a los adolescentes sea apropiada de la misma 
manera la información impartida sea aplicada adecuadamente basándose en valores morales que 
actualmente se los están dejando de lado. 
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ANEXOS 
 
ANEXO A. PLAN DE INVESTIGACIÓN 
 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLOGICAS 
 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
2010 – 2011 
 
INFORMACIÓN GENERAL: 
 
 Nombre del Estudiante: Andrea Paulina Latorre Romero. 
 Carrera: Psicología Clínica. 
 Nombre del Director: Dra. María Fernanda Cazares. 
 Datos de la organización, empresa o institución donde se realiza la investigación: Hospital 
General “Dr. Enrique Garcés”. 
 Línea de investigación de referencia: Embarazo en la adolescencia y sus consecuencias 
psicosociales. 
 Fecha de entrega: 22 de Diciembre de 2010. 
 
1. TÍTULO: 
“Estudio de la Manifestación de Síntomas Depresivos en las  Madres Adolescentes de 14 a 18 años 
de edad y su influencia en el vínculo afectivo con el recién nacido”  
 
2. JUSTIFICACIÓN: 
La investigación es muy importante porque los estudios realizados en el Ecuador muestran que 
ocho de cada diez embarazos adolescentes no son deseados, siete de cada diez chicas apenas 
terminan séptimo año de básica y ocho de cada diez menores no retoman sus estudios después de 
dar a luz; siendo estadísticas alarmantes; observándose en el Hospital General “Dr. Enrique 
Garcés” gran demanda, atendiéndose 730 partos y 285 cesáreas en pacientes hasta los 19 años de 
edad, entre los meses Enero a Noviembre del año 2010; afectando la salud integral tanto de las 
madres adolescentes, como la de sus hijos, familiares y de la sociedad en sí, influyendo factores 
como la probabilidad de iniciar precozmente las relaciones sexuales sin conocimientos sobre 
sexualidad y métodos anticonceptivos y como consecuencia de ello tener un embarazo no deseado; 
150 
 
otro factor es   familias donde la autoridad moral es débil o mal definida, con ausencia de figuras de 
autoridad o padres que viven en unión libre y cuando personas distintas a los padres cuidan a las 
adolescentes sin establecimiento de normas dentro del hogar, por lo que algunos casos de madres 
adolescentes no reciben el apoyo de las familias, existe ausencia de la pareja y rechazo de la 
sociedad; por lo que se ha visto importante ampliar la labor del Psicólogo Clínico formando parte 
de la atención integral que reciben las madres adolescentes. 
 
Los adolescentes se encuentran en una etapa de cambios físicos, psicológicos y sociales; es un 
período de incertidumbre pero para otros es una etapa de más independencia, de sueños para el 
futuro y lo más trascendental el descubrimiento de su identidad donde se define sus rasgos de 
personalidad; es una etapa de inmadurez en busca de la madurez, marcando una inestabilidad 
emocional que se manifiesta de una manera incoherente e imprevisible, teniendo explosiones 
afectivas intensas pero superficiales y comportamientos emocionales impulsivos relacionados con 
los impulsos sexuales, razones por las cuales las adolescentes no se encuentran físicamente ni 
emocionalmente preparadas para desempeñar el rol de madres, y al quedar embarazadas sus 
intereses tanto a nivel personal, social y familiar, que son normales en esta etapa de la vida se 
verían frustrados, la vida de la adolescente cambiaría de manera significativa produciéndose un 
desbordamiento de las posibilidades psicológicas de aceptar la situación y elegir de una manera 
autónoma las opciones y cambios a seguir para ella y su hijo ya que el bebe requiere de varias 
atenciones básicas y la madre asumir la responsabilidad y adquirir capacidades adecuadas para la 
crianza de su hijo; posiblemente tendrán que abandonar sus estudios para atender las necesidades 
del bebé, necesitan ayuda económica ya que la mayoría no son independientes, además de sus 
compromisos como madre desean realizar actividades relacionadas con su edad.  
 
Estas razones explican por qué muchas madres adolescentes no logran un vínculo adecuado con el 
recién nacido, presentándose el riesgo de que los hijos sean víctimas de abusos físicos, negligencia 
en los cuidados de salud como la falta de asistencia periódica al chequeo del recién nacido donde el 
pediatra, desnutrición, mal desarrollo físico y emocional alterándose sus relaciones interpersonales, 
autoestima; todo lo anterior mencionado puede desencadenarse por la falta de conocimiento de la 
madre para vincularse con el bebé, ya que algunas de las madres por su situación emocional, social, 
familiar y la relación con su pareja tienen poca tolerancia a la frustración, pudiendo manifestarse 
aquellas situaciones en el manejo y relación con el recién nacido ocasionándose malos cuidados al 
niño.  
 
Este proyecto de investigación nos permitirá conocer el cambio emocional  al que se enfrentan las 
madres adolescentes después del parto y la manera en la que influye en el vínculo con el recién 
nacido. De esta manera se podrá mejorar la atención por parte del Área de Salud Mental para las 
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futuras madres, con la finalidad de evitar que el nacimiento de su hijo se convierta en un hecho 
traumático.  
 
La investigación es factible ya que cuenta con los recursos humanos, existen un número 
considerable de madres adolescentes como para completar la muestra; también es factible la 
adquisición de los recursos materiales y económicos necesarios para desarrollar la investigación y 
así cumplir sistemáticamente los objetivos que serán planteados. 
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA: 
 
3.1.- Preguntas: 
 
- ¿Cuáles son las principales causas por las que desarrollan síntomas depresivos las Madres 
Adolescentes?  
- ¿Cómo influye la situación familiar y social en las madres adolescentes para que manifiesten 
síntomas depresivos? 
- ¿La Estabilidad en la relación de pareja de qué manera influye para la manifestación de 
síntomas depresivos? 
- ¿Cómo afecta el estado anímico de las madres adolescentes en el manejo al recién nacido? 
- ¿De qué manera influye en las madres adolescentes la falta de conocimiento sobre el manejo 
materno para establecer el vínculo? 
 
3.2.- Objetivos: 
 
 Objetivo General: 
 
- Determinar el origen de los síntomas depresivos en Madres Adolescentes y la manera cómo 
afecta en el vínculo afectivo con el Recién Nacido. 
 
 Objetivos Específicos: 
 
- Conocer los factores psicosociales y su influencia para  la presencia de síntomas depresivos. 
- Determinar la estabilidad en la relación de pareja para la manifestación de síntomas depresivos. 
- Conocer las consecuencias de la presencia de síntomas depresivos en el vínculo con el recién 
nacido. 
- Identificar el grado de conocimiento que poseen sobre el manejo materno para establecer un 
vínculo adecuado con el recién nacido.  
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3.3.- Delimitación Espacio Temporal: 
 
La Investigación se realizará en el Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, en el área de 
Ginecología, Madres Adolescentes entre las edades de 14 a 18 años de edad, en los meses de Enero 
a Mayo del 2011. 
 
4. MARCO TEORICO: 
 
4.1.- Posicionamiento Teórico: 
Esta investigación se basara en el enfoque Psicoanalítico desde la Teoría del Apego formulada por 
John Bowlby y Mary Ainsworth  que se la define como el vínculo emocional que desarrolla el niño 
con sus cuidadores o figuras de apego y que le proporciona la seguridad emocional indispensable 
para un buen desarrollo de la personalidad. La tesis fundamental de la Teoría del Apego es que el 
estado de seguridad, ansiedad o temor de un niño es determinado en gran medida por la 
accesibilidad y capacidad de respuesta de su principal figura de afecto (persona con que se 
establece el vínculo). El apego o vínculo afectivo que se establece entre madre e hijo constituye 
uno de los planteamientos teóricos más sólidos en el campo del desarrollo socio-emocional del 
niño. 
 
4.2.- Capítulos y Subcapítulos: 
 
I. Adolescencia: 
- Conceptualización de la Adolescencia y Adolescente. 
- Cambios físicos del Adolescentes. 
- Cambios Psicológicos del Adolescente. 
- Desarrollo de la Sexualidad del Adolescente. 
- Embarazo en la Adolescente. 
 
II. Teoría del Apego: 
- Antecedentes. 
- Definición. 
- Tipos de Apego. 
- Figuras y Determinantes del Apego. 
- Patologías del Vínculo. 
 
III. Depresión: 
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- Definición.  
- Aspectos Clínicos de la Depresión. 
- Clasificación de la Depresión. 
- Depresión en la Mujer. 
 
IV. Embarazo y Parto  
- Definición. 
- Cambios Físicos y hormonales en el embarazo. 
- Proceso del Parto.  
- Tipos de Parto. 
- Cambios del estado de ánimo durante el embarazo y en el parto. 
 
V. Salud Mental en el Hospital General “Dr. Enrique Garcés”. 
 
4.3.- Referencias Bibliográficas: 
- BOWLBY, J. (1986). Vínculos efectivos: Formación, desarrollo y pérdidas. Madrid: Ed. 
Morata.  
- BOWLBY, J. (1976). El Vínculo afectivo. Madrid: Ed.          Paidos.  
- Comité Elaborador (2001). DSM IV-TR. Barcelona: Editorial Masson. 
- MARSHALL, K & KENNELL, J.(1983). Crear Vínculos Materno Infantiles. 
- MARSHALL, K & KENNELL, J.(1995). Crear Vínculos Materno Infantiles. 
- Revista del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”. 
- OMS. (1992).CIE-10, Trastornos mentales y del comportamiento. Madrid: Ed. Forma.   
- http://www.psicologiapopular.com/adolescencia.htm 
- http://www.ciudadfutura.com/psico/articulos/ser_adolescente.htm 
 
 
 
 
1. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 
 Correlacional: Ya que este tipo de estudio tiene como propósito medir el grado de relación que 
existe entre dos o más conceptos o variables, siendo en esta investigación la manifestación de 
síntomas depresivos, las madres adolescentes y el vínculo afectivo con el recién nacido. 
 
6. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS: 
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- Las Manifestaciones Depresivas en las Madres Adolescentes afecta de manera predominante en 
el establecimiento de un vínculo afectivo adecuado con el Recién Nacido. 
 
6.1.- Identificación de variables: 
- Variable Independiente: Síntomas Depresivos. 
- Variable Dependiente: Vínculo Afectivo 
 
6.2.- Construcción de indicadores y medidas: 
 
Variables 
Independientes 
Indicadores Medidas Instrumentos 
- Manifestaciones 
Depresivas en las 
Madres 
Adolescentes. 
 
Escala de 
Depresión de 
Hamilton 
- No deprimido: 0-7 
- Depresión 
ligera/menor: 8-13 
- Depresión 
moderada: 14-18 
- Depresión severa: 
19-22 
- Depresión muy 
severa: >23 
- Entrevista 
Clínica. 
- Observación. 
Variables 
Dependientes 
Indicador Medida Instrumentos 
- Vínculo Afectivo 
con el Recién 
Nacido. 
 
- Escala Massie-
Campbell de 
observación de 
Indicadores de 
apego Madre-bebé. 
- Apego Seguro. 
- Apego Inseguro 
Evitante. 
- Apego Inseguro 
Ambivalente. 
- Interacción 
Disarmonica. 
- Entrevista 
Clínica. 
- Observación 
 
 
7. IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN: 
 
La Investigación se basara en un Enfoque Mixto; ya que se aplicara un enfoque cuantitativo que se 
fundamenta en que los fenómenos puedan reducirse a sus partes constituyentes, que puedan ser 
medidas hasta llegar al establecimiento de relaciones causales entre ellas, usando técnicas 
estadísticas y métodos matemáticos. También aplicar el Enfoque Cualitativo ya que hace énfasis en 
el entendimiento global de los fenómenos, y en la importancia del contexto; este enfoque usa 
métodos interpretativos como la entrevista, observación directa, interpretación de materiales 
155 
 
escritos que permiten revelar la existencia de posibles relaciones causales, generar hipótesis 
correlacionales y explicativas. 
 
8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
No Experimental: El investigador se limita a describir, analizar, comparar objetos o situaciones 
que se presentan a la investigación, sin intervenir en la misma, es decir, no se controlan de forma 
directa la unidad de observación de la población y los factores a que estas se exponen. 
 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO: 
 
9.1. Población y muestra: 
En el Hospital durante los meses de Enero a Noviembre se  ha atendido  en el Servicio de 
Ginecología del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, 3860 partos normales de los cuales 730 
fueron pacientes menores de 19 años y 3130 mayores de 19 años. En cesáreas se atendieron un total 
de 2111, de los cuales 285 fueron menores de 19 años y 1826 mayores de 19 años.  
 
9.1.1 Características de la población o muestra: 
Madres Adolescentes comprendidas entre las edades de 13 a 19 años con síntomas depresivos 
atendidas en el Servicio de Ginecología del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, que residan al 
sur de la Ciudad de Quito. 
9.1.2 Diseño de la muestra: 
Diseño no Probabilístico Aleatorio. 
 
9.1.3 Tamaño de la muestra: 
El tamaño de la muestra será de 50 madres adolescentes aproximadamente. 
 
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR: 
 
Métodos: 
- Método Científico es un proceso destinado a explicar fenómenos, establecer relaciones entre los 
hechos y enunciar leyes que expliquen los fenómenos físicos del mundo y permitan obtener, con 
estos conocimientos, aplicaciones útiles al hombre. 
- Método Clínico que nos ayudará a identificar las manifestaciones depresivas que manifiestan las 
madres adolescentes. 
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- Método Inductivo y Deductivo los que nos ayudarán a realizar un análisis particular y conocer 
síntomas que manifiesten las madres adolescentes y obtener resultados. 
- Método Estadístico el que será utilizado para el procesamiento de datos obtenidos de la muestra. 
- Método Psicométrico se encarga de asignar valores numéricos a las características de los Seres 
Humanos; ayudando a comparar los atributos intra e interpersonales con números o datos 
objetivos; midiendo sus diferentes aspectos psicológicos como el conocimiento, habilidades, 
capacidades y personalidad; la finalidad en la investigación es medir las manifestaciones se 
síntomas depresivos en las madres adolescentes y el vínculo con el recién nacido.  
 
Técnicas: 
- Entrevista Clínica para obtener información y determinar la presencia de psicopatología. 
- Observación para evidenciar conductas y manifestaciones depresivas en las madres adolescentes 
y el manejo con al recién nacido. 
 
Instrumento de Medición: 
- Escala de Massie-Campbell de observación de Indicadores de apego Madre-bebé. 
- Escala de Depresión de Hamilton.  
 
 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO: 
 Fase de Acuerdos y Compromisos con Directorios del Hospital. 
 Fase de Recolección del Información. 
- Entrevista Clínica. 
- Aplicación de Escala de Depresión de Hamilton. 
- Aplicación Escala Massie-Campbell de observación de Indicadores de apego Madre-bebé. 
 
 
12. ANÁLISIS DE RESULTADOS: 
- Comprobación de Hipótesis: La misma que se llevara a cabo una vez realizada la investigación. 
 
- Conclusiones y Recomendaciones: Se adjuntara una vez terminada la investigación. 
 
 
13. RESPONSABLES: 
 
13.1.- Alumno Investigador: Andrea Latorre Romero. 
13.2.- Asesor de Investigación: Dra. María Fernanda Cazares. 
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13.3.- Instituto de Investigación y Posgrado. 
 
 
14. RECURSOS: 
 
14.1.- Recursos Materiales: 
- Espacio Físico de la sala de Ginecología del Hospital. 
- Materiales de Oficina. 
- Transporte. 
- Fichas. 
- Bibliografía. 
 
14.2.- Recursos Económicos: 
- Financiamiento: Para cubrir los gastos de la investigación se obtendrá el financiamiento por 
parte de la estudiante de Psicología Clínica la misma que cubrirá todos los gastos del trabajo a 
ejecutarse. 
 
- Presupuesto: 
 
 Material de Oficina $ 70.00 
 Copias de Encuestas $ 30.00 
 Bibliografía $ 200.00 
 Transporte $150.00 
 Imprevistos $ 90.00 
TOTAL $540.00 
 
14.3.- Recursos Tecnológicos: 
- Computadora. 
- Impresora. 
- Internet. 
 
 
15. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN: 
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                             MES                                                      
                                              
ACTIVIDAD 
Nov. Dic. Ene. Feb. Mar. Abr. May Jun Jul Ago Sep Oct 
- Elaboración, Presentación y 
Aprobación del Plan de Investigación 
X  X X          
- Elaboración del Marco Teórico.   X X X X        
- Fase de Recolección de Información Y 
Aplicación de Instrumentos. 
    X X  X       
- Procesamiento de Datos. 
 
       X X     
- Obtener los cuadros estadísticos.         X X    
- Fase de Comprobación de Hipótesis         X X   
- Fase de Conclusiones y 
Recomendaciones 
          X  
- Elaboración y Entrega del Informe 
Final 
          X X 
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ANEXO B. GLOSARIO DE TÉRMINOS 
 
 Adolescencia: es una etapa entre la niñez y la edad adulta que se inicia por los cambios puberales y se 
caracteriza por profundas transformaciones biológicas psicológicas y sociales muchas de ellas 
generadoras de crisis, conflictos y contradicciones .No es solamente un periodo de adaptación a los 
cambios corporales, sino una fase de grandes determinaciones hacia una mayor independencia 
psicológica y social. 
 Afectividad: estado emocional de los padres al cuidar al niño. Es decir, que una madre  puede hacer 
contacto físico, visual y vocalizar, pero si lo hace en un afecto de rabia, no van a tener el efecto 
positivo esperado. 
 Amenorrea: ausencia o cesación de los períodos menstruales. 
 Anorexia nerviosa: (También llamada anorexia.) - trastorno de la alimentación caracterizado por bajo 
peso corporal (menos del 85 por ciento del peso normal para la estatura y edad), imagen distorsionada 
del cuerpo y miedo intenso a engordar. 
 Apego desorganizado: es un estilo de relación en donde la madre suele presentar conductas 
extremadamente frías e indiferentes (pudiendo llegar a la negligencia), o muy intrusivas y enojadas 
(pudiendo llegar al maltrato físico y psicológico). Este estilo de apego NO puede ser identificado a 
través de la pauta de observación que aquí que se presenta, pero si a través de la presencia de 
determinadas Conductas Problemáticas en el Apego (CPA). 
 Apego inseguro ambivalente: es un estilo de relación en donde la madre suele tener un tono afectivo 
inadecuado que se expresa bajo la forma de sobre-estimulación (madre angustiada, tensa e intrusiva). 
En general se observa un “envolvimiento” afectivo muy exagerado, en donde la madre suele estar 
“encima” del niño, vocalizando, mirando y tocándolo constantemente (pero de un modo angustiado y/o 
enojado, o con un afecto positivo que se observa como falso o exagerado). Esto suele ser mas 
pronunciado en momentos del stress del bebé, en donde se infiere que la madre trata de calmarlo a 
través del uso exagerado de los elementos del apego, o puede también mostrarse muy nerviosa. 
 Apego inseguro evitante: es un estilo de relación en donde la madre suele tener un tono afectivo 
inadecuado que se expresa bajo la forma de la indiferencia y frialdad (puede ser apática, angustiada y/o 
temerosa). En general, se observa un “envoltura” afectivo en donde la madre suele evitar el contacto 
con el niño (y por ende, vocaliza, mira y toca poco al bebé). Esto suele ser más pronunciado en 
momentos de stress del bebé, en donde se infiere que la madre evita el apego, o lo hace de un modo 
mecánico. Por último, el bebé puede ser igualmente evitante del contacto afectivo, no mirando, ni 
vocalizando, ni buscando a la madre (aunque algunos pueden también mostrar conductas de enojo e 
irritabilidad en algunas ocasiones). 
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 Apego seguro: es un estilo de relación en donde la madre suele tener un tono afectivo adecuado 
(calmado, positivo, y alegre), y por la misma razón es que suele tener un contacto físico, visual, y 
vocalizaciones frecuentes y positivas. Del mismo modo, se observa una relación en donde la madre es 
capaz de calmar, contener, proteger el stress del niño de modo adecuado (el stress disminuye, no 
aumenta). Por último, el bebé aunque pueda estar con stress, se ve placido, tranquilo y se contacta con 
su madre (vocaliza, mira, balbucea, y busca el apego en ella). 
 Apego: Es una relación afectiva que se establece entre dos seres humanos, y que dadas sus 
características específicas, suele darse primariamente entre los padres y sus hijos, desde el periodo del 
embarazo. 
 Autoestima: Sentimientos acerca de uno mismo. 
 Bolsa amniótica: Bolsa de paredes finas que envuelve al feto durante el embarazo. Esta bolsa está 
llena de líquido amniótico, un líquido que producen el feto y el amnios (la membrana que cubre la 
parte interna, es decir el lado del feto, de la placenta), y que protege al feto contra lesiones y contribuye 
a regular su temperatura. 
 Calostro: Fluido que se forma en los senos y alimenta al bebé hasta que empieza a producirse la leche 
materna. El calostro contiene grasas, carbohidratos, glóbulos blancos, proteínas y anticuerpos. 
 Comportamiento suicida: Acciones realizadas por la persona que está pensando o planeando su 
propia muerte. 
 Conducta de apego: Cualquier forma de comportamiento que hace que una persona alcance 
proximidad con respecto otro individuo diferenciado y preferido. 
 Contacto físico: el contacto piel a piel que los padres hacen con el niño, para calmarlo, estimularlo, o 
simplemente con un fin de juego. En general, este contacto se expresa a través de caricias y palmoteos. 
La evidencia científica ha mostrado que un contacto físico constante, regular y positivo (cariñoso) 
suele tener importantes beneficios para el desarrollo integral del niño. 
 Contacto visual: es decir, el juego de miradas que se produce entre los padres y el niño. La mirada, al 
igual que el contacto físico, puede calmar o estimular el bebé, y una mirada cálida, afectiva y que se 
adapte a los estados del bebé, suele ser muy beneficiosa para su desarrollo. 
 Cordón umbilical: Cordón similar a una cuerda que conecta al feto con la placenta. El cordón 
umbilical contiene dos arterias y una vena que le llevan oxígeno y nutrientes al feto, y sacan los 
productos que el feto desecha. 
 Cuello uterino: Parte inferior del útero que se proyecta hacia la vagina. El cuello uterino tiene  
 Depresión: Trastorno del estado de ánimo caracterizado por sentimientos extremos de tristeza, falta de 
autoestima y abatimiento. 
 Desarrollo cognitivo: Desarrollo de la capacidad de pensar y razonar. 
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 Distimia: (También llamada trastorno distímico.) clasificada como un tipo de trastorno afectivo (o del 
estado de ánimo) que a menudo se parece a una forma de depresión grave (clínica) menos severa, pero 
más crónica. Además, las personas que tienen distimia también pueden experimentar, a veces, 
episodios de depresión grave. 
 Embarazo: Período de tiempo comprendido que va, desde la fecundación del óvulo por el 
espermatozoide, hasta el momento del parto. En este se incluyen los procesos físicos de crecimiento y 
desarrollo del feto en el útero de la madre y también los importantes cambios que experimenta esta 
última, que además de físicos son morfológicos y metabólicos. 
 Embrión: Durante las ocho primeras semanas posteriores a la concepción, el feto se denomina 
embrión. 
 Estrógenos: Hormonas esteroides secretadas por los ovarios y, en mucha menor medida, por los 
testículos, que ejercen una acción fisiológica sobre las vías genitales de la mujer y sobre los caracteres 
sexuales femeninos en la pubertad. Los principales estrógenos son la foliculina y el estradiol.  
 Feto: Bebé nonato a partir de la octava semana desde la fertilización hasta el nacimiento. 
 Gónadas: La parte del aparato reproductivo que produce y libera óvulos (ovarios) o espermatozoides 
(testículos).  
 Identidad: Autoconocimiento de las propias características o personalidad, sentido de sí mismo. 
 Intento de suicidio: Acción orientada a quitarse la vida que no logra provocar la muerte. 
 Juventud: Comprende el periodo entre 15 y 24 años de edad ,es una categoría sicológica que coincide 
con la etapa post-puberal de la adolescencia ,ligada a los procesos de interacción social ,de definición 
de identidad y a la toma de responsabilidad , es por ello que la condición de juventud no es uniforme 
,varía de acuerdo al grupo social que se considere. 
 Menarquia: Aparición de la primera menstruación. 
 Menstruación: Proceso mensual (excepto durante el embarazo) que consiste en la secreción de un 
fluido sanguinolento que proviene del útero y sale a través de la vagina; la secreción contiene tejido 
que se desprende del endometrio (revestimiento del útero) durante el ciclo reproductor. 
 Neurotransmisores: Sustancias químicas del cerebro que regulan otras sustancias químicas en el 
mismo. 
 Parto: Salida del feto del cuerpo materno y que da por finalizada la situación de embarazo de una 
mujer. 
 Placenta: Órgano, en forma de pastel plano, que se genera sólo durante el embarazo y efectúa un 
intercambio metabólico entre el feto y la madre. (El feto toma oxígeno, alimento y otras sustancias, y 
elimina dióxido de carbono y otros desechos.) 
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 Pre eclampsia: Condición caracterizada por presión sanguínea alta, presencia de proteínas en la orina 
e hinchazón (edema) debida a la retención de líquidos provocada por el embarazo. 
 Prematuro: Bebé que nace antes de llegar a término o antes de 37 semanas de gestación. 
 Pubertad: origen en el término latino pubertas, la pubertad es la primera fase de la adolescencia, en la 
cual se producen las modificaciones propias del paso de la infancia a la edad adulta. 
 Sensibilidad materna: es una habilidad de las madres y Los padres para detectar las señales de stress 
(y positivas) de los bebés, saber qué implican esas señales, regular/calmar/protegerlas adecuadamente, 
y actuar de manera rápida frente a las mismas. Por ejemplo, saber detectar el llanto del bebé, conocer 
qué es un llanto de hambre, calmar ese llanto, y calmarlo lo más rápido posible. Diversos estudios 
realizados durante los últimos 25 años han demostrado que los Padres que suelen desarrollar esta 
habilidad forman un apego seguro con sus hijos, y éstos desarrollan capacidades personales y sociales 
positivas en sus vidas. 
 Suicidio: Acto intencional de quitarse la vida. 
 Temperamento: en una relación de apego, tanto los padres como el bebé hacen su contribución 
(ponen de su parte). En el caso de la contribución del bebé, se llama “temperamento”. El temperamento 
implica que no todos los bebés son iguales al nacer, y que cada bebé tiene una sensibilidad 
(reactividad) única hacia los estímulos internos y externos. Esta sensibilidad se expresa en sus afectos 
(bebés más contentos o bebés más rabiosos), en su sensorialidad auditiva, olfativa, visual, táctil y 
gustativa (por ejemplo, bebés más sensibles a determinados ruidos, u olores, o gustos, o estímulos 
visuales intensos), actividad (bebés más o menos activos), y regulación (bebés más capaces de 
calmarse). 
 Testosterona: hormona que producen los testículos y cuya función es el desarrollo de las glándulas 
genitales y el mantenimiento de los caracteres secundarios del varón. 
 Útero: (También llamado matriz.) - el útero es un órgano hueco, en forma de pera, ubicado en la parte 
inferior del abdomen de las mujeres, entre la vejiga y el recto; cada mes, durante la menstruación, se 
elimina el tejido que recubre su interior. Cuando un óvulo es fertilizado, se implanta en el útero, donde 
luego se desarrolla el feto. 
 Vagina: Sección de los genitales femeninos ubicada detrás de la vejiga y delante del recto que forma 
un canal que se extiende del útero a la vulva. 
 Vínculo afectivo: Relación que se establece entre personas en donde se expresen y experimenten 
afectos entre ellos, de modo estable, cariñoso, pero no necesariamente se busca seguridad en el otro. 
 Vínculo de Apego: Es el espacio que permite al niño desarrollar un sentido de seguridad y protección 
frente al mundo, lo que le permitirá posteriormente  adaptarse a diversas condiciones vitales de stress 
(separaciones, demandas ambientales, cognitivas, afectivas y sociales). 
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ANEXO C. CODIFICACIÓN DE DATOS 
 
 DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS: 
 
1. GÉNERO DEL RECIEN NACIDO 
 Masculino 1 
 Femenino 2 
 
2. EDAD DE LA MADRE 
 13 años 1 
 14 años 2 
 15 años 3 
 16 años 4 
 17 años 5 
 18 años 6 
 19 años 7 
 
3. ESTADO CIVIL DE LA MADRE 
 Soltera  1 
 Casada 2 
 Divorciada 3 
 Viuda 4 
 Unión Libre 5 
 
4. INSTRUCCIÓN DE LA MADRE 
 Primaria Completa 1 
 Primaria Incompleta 2 
 Secundaria Completa 3 
 Secundaria Incompleta 4 
 
5. OCUPACIÓN DE LA MADRE 
 QQ.DD 1 
 Comerciante  2 
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 Estudiante 4 
 Otras 5 
 
6. PLANIFICACIÓN DEL EMBARAZO 
 Embarazo Planificado 1 
 Embarazo no planificado 2 
 
 VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Variable Indicadores Medidas 
Síntomas Depresivos Escala de Depresión de 
Hamilton la cual mide:  
1. Humor depresivo (tristeza, 
desesperanza, desamparo, 
sentimiento de inutilidad) 
2. Sentimientos de culpa 
3. Suicidio 
4. Insomnio precoz 
5. Insomnio intermedio 
6. Insomnio tardío 
7. Trabajo y actividades 
8. Inhibición psicomotora  
9. Agitación psicomotora 
10. Ansiedad psíquica 
11. Ansiedad somática 
12. Síntomas somáticos 
gastrointestinales 
13. Síntomas somáticos generales 
14. Síntomas genitales.  
15. Hipocondría 
16. Pérdida de peso. 
17. Introspección. 
 
- No deprimido: 0-7 
- Depresión ligera/menor: 8-13 
- Depresión moderada: 14-18 
- Depresión severa: 19-22 
- Depresión muy severa: >23 
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MEDIDAS 
 No Deprimido 1 
 Depresión Ligera – Menor 2 
 Depresión Moderada 3 
 Depresión Severa 4 
 Depresión muy Severa 5 
 
 INDICADORES: 
1. Humor Depresivo 
 Ausente. 1 
 Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se 
siente. 
2 
 Estas sensaciones las relata espontáneamente. 3 
 Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresión facial, 
postura, voz, tendencia al 
 llanto). 
4 
 Manifiesta estas sensaciones en su comunicación verbal y no 
verbal en forma espontánea. 
5 
2. Sentimientos de Culpa 
 Ausente 1 
 Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente 2 
 Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o 
malas acciones 
 
3 
 Siente que la enfermedad actual es un castigo 4 
 Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta 
alucinaciones visuales de amenaza 
5 
 
3. Suicidio 
 Ausente 1 
 Le parece que la vida no vale la pena ser vivida 2 
 Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad 
de morirse 
3 
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 Ideas de suicidio o amenazas 4 
 Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 5 
 
4. Insomnio Precoz 
 No tiene dificultad 1 
 Dificultad ocasional para dormir, por ej. más de media hora el 
conciliar el sueño. 
2 
 Dificultad para dormir cada noche 3 
 
5. Insomnio Intermedio 
 No hay dificultad 1 
 Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la 
noche. 
2 
 Esta despierto durante la noche, cualquier ocasión de levantarse 
de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar). 
3 
6. Insomnio Tardío 
 No hay dificultad 1 
 Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a 
dormir 
2 
 No puede volver a dormirse si se levanta de la cama 3 
 
7. Trabajo y Actividades 
 No hay dificultad 1 
 Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, 
pasatiempos) 
2 
 Pérdida de interés en su actividad (disminución de la atención, 
indecisión y vacilación) 
3 
 Disminución del tiempo actual dedicado a actividades o 
disminución de la productividad 
4 
 Dejó de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete 
en las pequeñas 
 tareas, o no puede realizar estas sin ayuda. 
5 
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8. Inhibición psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de 
concentración disminuida, disminución de la actividad motora) 
 Palabra y pensamiento normales 1 
 Ligero retraso en el habla 2 
 Evidente retraso en el habla 3 
 Dificultad para expresarse 4 
 Incapacidad para expresarse 5 
 
9. Agitación psicomotora 
 Ninguna 1 
 Juega con sus dedos 2 
 Juega con sus manos, cabello, etc. 3 
 No puede quedarse quieto ni permanecer sentado 4 
 Retuerce las manos, se muerde las uñas, se tira de los cabellos, 
se muerde los labios 
5 
 
10. Ansiedad psíquica 
 No hay dificultad 1 
 Tensión subjetiva e irritabilidad 2 
 Preocupación por pequeñas cosas 3 
 Actitud aprensiva en la expresión o en el habla 4 
 Expresa sus temores sin que le pregunten 5 
 
11. Ansiedad somática (signos físicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, 
eructos, indigestión, etc; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas; respiratorios: 
hiperventilación, suspiros; frecuencia de micción incrementada; transpiración) 
 Ausente 1 
 Ligera 2 
 Moderada 3 
 Severa 4 
 Incapacitante 5 
 
12. Síntomas somáticos gastrointestinales 
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 Ninguno 1 
 Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. 
Sensación de pesadez en el abdomen 
2 
 Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o 
medicación intestinal para sus síntomas gastrointestinales 
3 
 
13. Síntomas somáticos generales 
 Ninguno 1 
 Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. 
Cefaleas, algias musculares. 
2 
 Pérdida de energía y fatigabilidad. Cualquier síntoma bien 
definido se clasifica en 2 
3 
 
14. Síntomas genitales (tales como: disminución de la libido 
y trastornos menstruales) 
 Ausente 1 
 Débil 2 
 Grave 
 
3 
 
15. Hipocondría 
 Ausente 1 
 Preocupado de si mismo (corporalmente) 2 
 Preocupado por su salud 3 
 Se lamenta constantemente, solicita ayuda 4 
 
16. Pérdida de peso 
 Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana 1 
 Pérdida de más de 500 gr. en una semana 2 
 Pérdida de más de 1 Kg. en una semana 3 
 
17. Introspeccción (insight) 
 Se da cuenta que está deprimido y enfermo 1 
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 Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala 
alimentación, clima, 
2 
 Exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. 3 
 No se da cuenta que está enfermo 4 
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 VARIABLE DEPENDIENTE: 
Variable Indicadores Medidas 
- Vínculo Afectivo con el 
Recién Nacido. 
 
Escala Massie-Campbell de 
observación de Indicadores de 
apego Madre-bebé la cual 
mide: 
 Conducta del Niño: 
1. Mirada. 
2. Vocalización. 
3. Tocando. 
4. Sostenido. 
5. Afecto. 
6. Proximidad o Cercania. 
 
Conducta de la Madre: 
1. Mirada. 
2. Vocalizaciópn. 
3. Tocando. 
4. Sostenido. 
5. Afecto. 
6. Proximidad o Cercanía. 
- Apego Seguro. 
- Apego Inseguro Evitante. 
- Apego Inseguro Ambivalente. 
- Interacción Disarmonica. 
 
MEDIDAS 
 Apego Seguro. 1 
 Apego Inseguro Evitante. 2 
 Apego Inseguro Ambivalente 3 
 Interacción Disarmonica. 4 
 
1. Mirada del Niño 
 Siempre evita la cara de la madre. 1 
  Rara vez busca la cara de la madre. 
Miradas breves a la cara de la madre. 
2 
 Ocasionalmente mira a la cara de la madre. 3 
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 Frecuentes miradas, alternando entre miradas largas y cortas a la 
cara de la madre. 
4 
 Fija la mirada a la madre por períodos largos de tiempo. 5 
 Comportamiento no Observado. 6 
 
2. Vocalización del Niño 
 Callado, nunca vocaliza. 1 
 Rara vez vocaliza o lloriquea. 2 
 Ocasionalmente vocaliza, llanto leve. 3 
 Vocalizaciones frecuentes o llanto intenso. 4 
 Llanto intenso e incontrolable la mayor parte del tiempo. 5 
 Id. 6 
 
3. Tocando del Niño (a) 
 Nunca toca o tiende hacia la madre. 1 
 Rara vez toca a la madre. 2 
 Ocasionalmente toca a la madre. 3 
 Tiende hacia la madre y la toca con frecuencia. 4 
 Si están cerca siempre toca a la madre. 5 
 Id. 6 
 
4. Tocando del Niño (b) 
 Siempre evita ser tocado por la madre 1 
 Frecuentemente evita ser tocado por la madre. 2 
 Ocasionalmente evita ser tocado por la madre. 3 
 Rara vez evita ser tocado por la madre. 4 
 Nunca evita que la madre lo toque. 5 
 Id. 6 
5. Sosteniendo del Niño 
 Resiste violentamente. Se arquea alejándose de la madre. 1 
 No se relaja en brazos de la madre, la empuja. 2 
 Descansa en brazos de la madre y se apoya en su hombro. 
Ocasionalmente la empuja. 
3 
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 Moldea su cuerpo al de la madre. 
Rara vez la empuja. 
4 
 Activamente arquea el cuerpo hacia la madre, se aferra a ella, 
nunca la evita. 
5 
 Id. 6 
 
6. Afecto del Niño 
 Siempre está intensamente angustiado y temeroso. 1 
 Frecuentemente irritable, temeroso o apático. 2 
 Ansiedad moderada y/o placer intermitente o poco claro 3 
 Tensión ocasional, en general sonríe 4 
 Siempre sonriente 5 
 Id 6 
 
7. Proximidad o Cercanía del Niño 
 Nunca sigue a la madre con el cuerpo o mirada. 
Se aleja al rincón o fuera de la pieza. 
1 
 Rara vez sigue a la madre con el cuerpo o mirada, con frecuencia 
se aleja al rincón. 
2 
 Intermitentemente sigue a la madre con el cuerpo o con los ojos. 3 
 Con frecuencia sigue a la madre con el cuerpo o la mirada. 4 
 Siempre sigue a la madre con el cuerpo o la mirada. 5 
 Id. 6 
 
1. Mirada de la Madre 
 Siempre evita mirar la cara del niño 1 
 Rara vez mira al niño a la cara. 
Miradas evasivas a la cara del niño. 
2 
 Ocasionalmente mira al niño a la cara. 3 
 Frecuentes miradas, largas y cortas a la cara del niño. 4 
 Fija la mirada a la cara del niño por períodos largos 5 
 Comportamiento no Observado 6 
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2. Vocalización de la Madre 
 Callada, nunca vocaliza. 1 
 Palabras escasas o murmura. 2 
 Ocasionalmente vocaliza al niño. 3 
 Frecuentemente habla y murmura, conversa y hace sonidos. 4 
 Vocalizaciones intensas todo el tiempo 5 
 Id 6 
 
3. Tocando de la Madre (a) 
 Nunca toca o tiende al niño. 1 
 Rara vez toca al niño. 2 
 Ocasionalmente toca al niño. 3 
 Frecuentemente tiende al niño y lo toca. 4 
 Si el niño está cerca siempre lo toca. 5 
 Id 6 
 
4. Tocando de la Madre (b) 
 Siempre evita ser tocada por el niño. 1 
 Frecuentemente evita ser tocada por el niño. 2 
 Ocasionalmente evita ser tocada por el niño. 3 
 Rara vez evita ser tocada por el niño. 4 
 Nunca evita ser tocada por el niño. 5 
 Id. 6 
 
5. Sosteniendo de la Madre 
 Rechaza al niño alterado empujándolo o lo toma  alejado de su 
cuerpo. 
1 
 Sostiene al niño en forma tiesa o rara, no relajada.  2 
 Apoya al niño sobre su pecho u hombro brevemente. 3 
 Amolda su cuerpo al niño y mantiene contacto hasta que se 
tranquiliza 
4 
 Inclina el cuerpo hacia el niño, luego lo sostiene. Amoldándolo a 
su cuerpo. 
5 
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 Id. 6 
 
6. Afecto de la Madre 
 Siempre está intensamente angustiada y temerosa. 1 
 Frecuentemente irritable, temerosa y apática. 2 
 Ansiedad moderada intermitente y/o agregada o poco claro. 3 
 Tensión ocasional, en general sonríe 4 
 Siempre sonríe 5 
 Id. 
 
6 
 
7. Proximidad o Cercanía de la Madre 
 Se va de la pieza.  1 
 Frecuentemente fuera del alcance del niño o en el rincón de la 
pieza 
2 
 Se para o se sienta intermitentemente dentro del alcance del niño. 3 
 Contacto físico frecuente con el niño. 4 
 Siempre en contacto físico con el niño 5 
 Id. 6 
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1. ESCALA DE MASSIE Y CAMPBELL PARA MEDIR VÍNCULO: 
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ANEXO D. ENTREVISTA: DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
 
Nombre del niño:  
Fecha de Nacimiento:  
Sexo:  
Edad en meses:  
Orden de nacimiento (primer hijo):  
Parto:  
 
Nombre de la Madre:  
Edad:  
Estado Civil:  
Instrucción:  
Ocupación:  
Procedencia:  
Número de hijos:  
Teléfono:  
 
NOTA:____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
___________________________ 
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ANEXO E. ESCALA DE VALORACIÓN DE HAMILTON 
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